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RESUMEN

El presente estudio surge de la necesidad de investigar el efecto del
tratamiento fisioterapéutico en los funcionarios con discapacidad fisica en la
Universidad de las Américas, UDLA. Ademas se busco el método mas
completo para abordar a esta poblacion, no solo abarcando las cualidades
fisicas y biomecanicas que debe tener el ser humano para poder realizar todas
las actividades necesarias para desenvolverse en su diario vivir, sino también
haciendo notar como la fisioterapia puede tanto evaluar como recomendar
dentro del tratamiento aspectos que muy poco se tratan como son: la
participacion del sujeto en la sociedad, la recreacion que éste experimenta y
como estos dos aspectos, de ser manejados correctamente pueden darle un
complemento positivo a la rehabilitacién global del funcionario. Se utilizaron
diferentes herramientas entre las que constan Escalas, Test y Cuestionarios
que se ejecutaron en una evaluacion inicial y final, con el propdsito de recoger
la mayor cantidad posible de informacién para poder proponer un modelo de
tratamiento individualizado. Los resultados reflejan que la intervencion
fisioterapéutica en esta poblacién vulnerable tiene resultados positivos en
cuanto al aumento de la funcionalidad, aumento de la participacién y la

prevencion de alteraciones secundarias a la patologia de base.
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ABSTRACT

This study arises from the need to investigate the effect of physiotherapy on
staff with physical disabilities in the University of the Americas, UDLA, and
besides looking the most likely complete method to address this population
emphatysing not only the physical and biomechanical qualities that humans
must have to perform all necessary function in their daily living activities, such
also noting physical therapy but can also be evaluated as recommended in the
treatment aspect is very little like the subject's participation in society, recreating
this experience and how these two aspects to be handled correctly can give a
positive complement to the overall rehabilitation of the official. Different tools
from those contained Scales, Test and Questionnaires that were executed in an
initial and final evaluation in order to collect as much information as possible to
propose a model individualized treatment were used. The results show that the
physiotherapy intervention in this vulnerable population has positive results in
terms of increased functionality, increased participation and prevention of

secondary changes to the underlying pathology.
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INTRODUCCION

La idealizacion de este proyecto por parte de las investigadoras, surge debido a
que a lo largo de la carrera cursada, se conociéo un importante y constante
crecimiento en la poblacion con discapacidad en Pichincha-Ecuador,
evidenciado en el ultimo estudio estadistico que realizo el CONADIS en Mayo
del 2013 registrando 51681 personas con discapacidad, mostrando un
crecimiento en comparacién con el estudio que realizé la OMS en Marzo del
2010 registrando 45.098 personas discapacitadas, ocasionado por el
envejecimiento de la poblacion y la tendencia mundial de aumento de las
enfermedades cronicas como: la diabetes, enfermedades musculo
esqueléticas, enfermedades cardiovasculares, cancer y trastornos de la salud

mental.

Dentro de este pais se han estado viviendo cambios positivos en cuanto a la
discapacidad; siendo el actual Gobierno presidido por el Sefior Presidente
Rafael Vicente Correa Delgado y el ex segundo mandatario Dr. Lenin Moreno,
quienes han dado mucha importancia a la inclusién, en los diferentes aspectos
de la vida de las personas con discapacidades mediante la Mision Solidaria
Manuela Espejo y el Plan de Intervencion Joaquin Gallegos Lara; entre otros
varios proyectos propuestos y realizados por el Sr. Dr. Lenin Moreno, los

cuales se enfocan en la poblacion mas vulnerable del territorio ecuatoriano.

La Universidad de las Américas siendo una Institucién que esta comprometida
con la sociedad no ha dejado atras este tema, asi la Erg. Ft. Martha Kenny
Vélez, profesional de trayectoria reconocida, quien estuvo a cargo de la
Direccion de la Escuela de Fisioterapia hasta el ano 2012, realizé estudios
importantes en la Institucion con el fin de brindar a las personas con
discapacidad otro punto de vista en cuanto a su situacion de salud. Con el
enfoque propio de la Fisioterapia, estos estudios han motivado a las
investigadoras de este proyecto a continuar con la excelente labor que realizo

la mencionada profesional. Por otro lado hemos evidenciado el profundo



sentimiento de necesidad de un tratamiento fisioterapéutico por parte del
personal con discapacidad que labora en la Universidad de las Américas
(UDLA). Las mencionadas investigadoras, como parte de su formacién
profesional, cursaron materias como la Discapacidad y Sociedad, por tanto, no
son ajenas a esta necesidad evidente de la intervencion de la fisioterapia en
este proyecto; es asi como se ven motivadas para involucrarse en este
importantisimo tema que esta en auge en estos tiempos de concientizacion e

inclusiéon para las personas con discapacidades.

Esta investigacion, pretende mejorar la calidad de vida del personal con
cualquier tipo de discapacidad fisica que labore dentro de las instalaciones de
la Universidad de las Américas — Sede Granados, llevando un plan de
tratamiento personalizado a las necesidades que expresen cada uno de ellos y
que ademas, se evidencien durante la evaluacion fisioterapéutica, siendo deber
de las autoras permanecer atentas a las necesidades basicas que surjan de los
pacientes-funcionarios a fin de proponer una pronta resolucién. Asi mismo, con
esta investigacion se busca prevenir las complicaciones secundarias que

puedan surgir de las patologias de base de cada uno de ellos.

Otra de las metas de las responsables de este proceso es demostrar con esta
investigacion, que la intervencion de la fisioterapia a través de un tratamiento
individualizado tiene un impacto positivo frente a la disminucion del progreso y
aparicion de alteraciones secundarias de las discapacidades fisicas; de esta
manera se busca mejorar la funcionalidad de los funcionarios, evidenciada en

las actividades propias de la vida diaria y medida mediante el indice de Barthel.

Cabe decir que, asi mismo, las investigadoras tienen como obijetivo identificar
los diferentes tipos de discapacidades fisicas que adolecen los funcionarios de
la UDLA — Sede Granados, analizar las patologias para elaborar un tratamiento
adecuado, aplicar el mismo y registrar el comportamiento de los pacientes

antes y después de la ejecucion del tratamiento.



Para la toma de la muestra a investigar se planted criterios de inclusion y

exclusion, detalladamente explicados dentro de este documento.

Se partié de la cantidad de funcionarios con cualquier tipo de discapacidad, sea
esta fisica, intelectual, mental, sensorial o multiple; hasta la fecha son doce
personas laboralmente activas, que mediante carnet del CONADIS han
demostrado tener una discapacidad, de ellos, siete tienen una discapacidad
fisica y cumplen ademas, los requisitos propuestos por las investigadoras
(Trabajar en la Sede Granados y ser mayor de edad). Por ser una poblacion
pequenfa, las investigadoras decidieron incluir a todos estos funcionarios en la
muestra para realizar esta tesis. Dicha informacion acerca del tamafio de la
muestra se la expuso al Director de la carrera de Fisioterapia Lic. Marcelo
Baldeon, durante la defensa del plan de tesis, la que fue aprobada e inscrita el
15 de Mayo del 2013.

Para la recoleccion de datos se utilizé; Planilla de evaluacion fisioterapéutica
del adulto basada en la C.I.F, asi mismo, se elabor6 una anamnesis basica, el
cuestionario de participacion y recreacion, test de Daniels y Test de ruptura,
Tabla de recoleccion de datos de goniometria de Norkin y White, Escala de
Tinetti, indice de Barthel, Escala de Berg, Escala visual analoga (EVA), Test de
Ashwoth, Test de Sensibilidad, tomado de la evaluacién para pacientes con

accidentes cerebro vasculares (ACV) y Tabla de Asistencias.



1 CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Ecuador se han vivido cambios de caracter social con respecto a la
discapacidad. Desde el aino 2007, Ecuador se adhirid6 a la convencién de las
Naciones Unidas, con el propdsito de mantener promover y fortalecer la
proteccion de los derechos de todas las personas con discapacidad. El mismo
ano, se le delega al Vicepresidente Lenin Moreno mediante el Decreto
Ejecutivo No. 338 publicado en el Registro Oficial 97 declarado el 4 de Junio de
2007, encargarse de la ejecucion del programa “Ecuador sin Barreras”. En el
afio 2008 se aprobd la nueva Constitucion de la Republica a través de una
consulta popular realizada el 28 de Septiembre del mismo afio, que entre otras
reformas, menciona 21 articulos sobre la Defensa de los Derechos de las
personas con discapacidad (Ver Anexo 1). Con este antecedente, en el 2009
Ecuador inicia la gestion de los proyectos: Mision Solidaria Manuela Espejo y el

Programa Joaquin Gallegos Lara, liderada por la Vicepresidencia.

Nuestro pais esta siendo una fuente activa de cambio social, con proyectos
como los antes mencionados; asimismo, la sociedad y la Universidad de Las
Ameéricas se ven comprometidas con su constante apoyo y trabajo junto al

personal con discapacidades fisicas.

La Universidad de Las Américas, fue premiada con el “Reconocimiento
Empresarial a las Mejores Practicas en insercion Socio-Laboral de Personas
con Discapacidad” otorgada por la Vicepresidencia de la Republica del Ecuador
y la Fundaciéon General Ecuatoriana en la primera Feria de Emprendimiento e
Insercion Laboral para personas con discapacidad; la UDLA ha sido
galardonada con este reconocimiento por tres afios consecutivos. El propdsito
de la Universidad radica en motivar el desarrollo integral de su personal con

discapacidad, diversificando asi las oportunidades de crecimiento personal y



profesional, evaluando las competencias que le permitan fortalecer habilidades

y compensar las limitaciones.

La UDLA forma personas competentes, emprendedoras, con vision global y
sobretodo comprometidas con la sociedad; es por esto que frente a la
discapacidad se asume el compromiso de brindar ayuda especializada como
aporte social, por parte de las investigadoras, contribuyendo asi a la formacién

de profesionales orgullosos y comprometidos con la comunidad.

Los discapacitados son un grupo vulnerable dentro de la sociedad, por lo que a
través de la escuela de fisioterapia, la UDLA se preocupa por cada uno de los
que forman parte de esta comunidad universitaria; la carrera de Fisioterapia se
ve profundamente involucrada en brindar la atencién necesaria, entregando el
conocimiento técnico y practico que procura el bienestar del personal con

discapacidad.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Coémo incide la intervencion fisioterapéutica individualizada en las patologias
de base y complicaciones secundarias de los discapacitados fisicos de la
UDLA- Sede Granados, Ciudad de Quito?
1.3 DELIMITACION

e Campo: Ciencias de la Salud

e Area: Fisioterapia

e Aspecto principal: Intervencion fisioterapéutica y complicaciones

secundarias en los pacientes con discapacidad fisica.



e Delimitacion espacial: UDLA

e Delimitacion temporal: 15 de Mayo 2013 — 15 Marzo 2014.

1.4 UNIDADES DE OBSERVACION

o Jefes: (Adquisiciones, Mantenimiento, Recursos Humanos y Coordinador

de areas)

¢ Discapacitados fisicos.
1.5 OBJETIVOS
1.5.1 Objetivo general
Aplicar una intervencion fisioterapéutica individualizada para prevencién de
alteraciones secundarias a las patologias de base en los empleados con
discapacidad fisica de la Universidad de las Américas, UDLA, durante los
meses comprendidos entre Mayo 2013 Mayo 2014.

1.5.2 Objetivos especificos

e Definir el tipo de discapacidad fisica que presentan los funcionarios

mediante una evaluacion fisioterapéutica.

e Aplicar un tratamiento fisioterapéutico individualizado segun las

necesidades del paciente para aumentar la funcionalidad del mismo.

e Comprobar el aumento de la funcionalidad midiendo mediante la CIF
(Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud)



1.6 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La salud es un derecho que garantiza el Estado; asi lo sefala la Constituciéon
del Ecuador desde el afio 2008. Este fue un gran paso a favor de los pacientes
con discapacidad, que ganaron territorio perdido en cuanto a sus derechos
laborales, culturales y sociales al dotarse de una ley que acapare a esta
poblacion vulnerable. De la misma manera, esta poblacion ahora se ve
protegida también por la ley organica de discapacidades la que les permite ser
postulantes a un trabajo; al empleador le exige que se le trate con equidad y
justicia, proveyéndole un puesto de trabajo digno y seguro. Ademas, el
trabajador cuenta con beneficios como contar con dos horas para poder asistir

a terapia fisica.

El tema de la discapacidad es el epicentro de grandes cambios asombrosos en
nuestro pais; éste busca incluir a quienes en su momento fueron apartados de
todos los aspectos en que el ser humano requiere verse beneficiado para ser
eso: un humano a plenitud, con sus derechos innatos e irrevocables, en donde

su discapacidad no les hace menos merecedores de ellos.

Este es un tema noble de ser tratado, especialmente porque la carrera de
Fisioterapia tiene sus bases en recuperar la salud y evitar las dolencias fisicas
a futuro. ¢Quién sino, merece ser poblacion de estudio que los discapacitados
fisicos que viven dia a dia con sus problemas de salud y saben a la perfeccion

lo que es sobrellevar su dolor a cuestas?

Las investigadoras se propusieron trabajar con los funcionarios con
discapacidad, puesto que son una poblacidon altamente vulnerable; sumado a
esto, es una excelente oportunidad para aplicar los conocimientos adquiridos

en cuanto a este importante tema.

Este trabajo no parte a tientas, pues se cuenta con una herramienta valiosa

que brinda el trabajo de la Sra. Martha Vélez, titulado: “Evaluacion Ergondmica



Individual en personal con capacidades diferentes” (2011). Para dicho estudio,
previamente realizd su investigacion sobre la misma poblacion en donde
trabajaron las investigadoras; el estudio arroja conclusiones que invitan a

atender a estos individuos desde el punto de vista fisioterapéutico.

Es por esto que las investigadoras propendieron a dejar un estudio del cual
muchos interesados puedan partir a mas investigaciones; que deje huella en
estos trabajadores pujantes y valiosos que forman parte de nuestra prestigiosa

Universidad.

Para realizar el presente proyecto, se contd con diferentes fuentes de ayuda
como: referencias bibliograficas y ayuda de expertos en el tema de la
discapacidad quienes colaboraron con las dudas e inquietudes que fueron
surgiendo a lo largo de la ejecucion de esta tesis. El proyecto fue factible de
cumplirlo en cuanto al tiempo, contando con doce meses para la realizacion de
este. La Universidad de las Américas, mediante el departamento de Recursos
Humanos, ubicado en la Sede Granados, apoyo al presente proyecto en todo
momento brindando valiosisima informacion necesaria para encaminarlo hacia

el éxito.

1.7 PREGUNTAS DIRECTRICES

e ;Existen investigaciones previas que traten la discapacidad desde el

punto de vista de la fisioterapia en el Ecuador?

¢ ;CbOmo ha ido evolucionando la aplicacién de la fisioterapia con respecto

a la discapacidad?

e ;Segun la OMS y otros conceptos pertinentes cémo definen a la

discapacidad?



¢ Qué enfermedades pueden llevar a un sujeto a padecer una

discapacidad?

¢ Qué tipos de alteraciones motoras se evidencian dentro de los

funcionarios con discapacidad fisica de la UDLA, Sede Granados?

¢ Qué limitaciones presentan los pacientes con discapacidad desde el

punto de vista de la funcionalidad?

¢, Qué menciona la clasificacion internacional del funcionamiento y salud

(C.1.F) en cuanto a la discapacidad?

¢ Para qué casos son aplicables los test de la planilla fisioterapéutica de

evaluacion del adulto basada en la C.1.F y qué permiten evaluar?

¢ Cual es la definicion y el contenido de cada técnica utilizada en el

tratamiento individualizado?
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2 CAPITULO Ill: MARCO TEORICO Y REFERENCIAL

INTRODUCCION

El presente Capitulo esta orientado al analisis de los antecedentes de los
estudios relacionados con los origenes, desarrollo y tendencias de la
fisioterapia en conjunto a la discapacidad a nivel internacional, nacional y local:
se destacan los estudios mas avanzados en el ambito de las teorias, métodos y
técnicas de manejo fisioterapéutico. Se hace énfasis en el desarrollo de la
fisioterapia en Ecuador, destacando su nivel, desarrollo alcanzado, tendencias,
métodos y exponentes fundamentales. Es asi como se ha tomado dicha
informacion para la base de este analisis en el cual se definen las Categorias
Fundamentales que seran tratados en el estudio, componente importante del

Marco Teorico.

2.1 ANTECEDENTES

En el Ecuador, a pesar del gran apogeo existente durante el periodo de
gobierno del Ex Vicepresidente de la Republica Sr. Dr. Lenin Moreno
comprendido desde el 15 de Enero del 2007 hasta el 24 de Mayo del 2013, es
posible que con la aplicacion de Politicas de Gobierno, no se haya
profundizado en estudios cientificos en cuanto a la discapacidad conforme

exige el area de Fisioterapia.

En las universidades de la Ciudad de Quito, que ofertan la Licenciatura en
Fisioterapia, existen algunas investigaciones relacionadas con el tema de
discapacidad, por ejemplo en la Universidad Catdélica del Ecuador y en la
Universidad Central del Ecuador existe un registro de tesis que hablan sobre
este topico; otras carreras universitarias como Psicologia Clinica y Arquitectura
son evidentemente una fuente mas amplia de investigaciones en cuanto a la
discapacidad; Es asi que la Universidad Central, la Pontificia Universidad

Catolica de Quito y La Universidad San Francisco de la misma ciudad, brindan
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tematicas novedosas en cuanto a la movilidad de las personas con
discapacidad y también sobre los aspectos psicoldgicos que se deben abordar
con esta poblacion. Ventajosamente, la Universidad de las Américas, UDLA,
contd con el gran aporte de la Sra. Lic. Ft, Erg. Martha K. Vélez, quién ademas
de ser pilar fundamental de la carrera de fisioterapia como Directora de la
Escuela de Fisioterapia, al aportar su valiosisima experiencia dejo importante
informacion sobre los discapacitados fisicos que laboran dentro de la UDLA,
cuando realiza su estudio “Evaluaciéon Ergondmica de Riesgo Individual en
Personal con Capacidades Diferentes” (2011) mismo que, tomd como muestra
de inclusién a gran parte de los pacientes que esta investigacion también

abordo.

La investigadora en mencidn, en sus recomendaciones, indica que el personal
con discapacidad deberia someterse a un taller de reeducacion postural; es por
eso que esta investigacion pretende que al desarrollar la fuerza muscular de
manera equilibrada en los grupos musculares adecuados, se mejorara la

postura del personal.

Por otro lado, la misma investigadora recomendd capacitar al personal
discapacitado sobre la importancia de evitar posiciones, posturas vy
movimientos que afecten la columna lumbar; esto motiva a las actuales

investigadoras a trabajar en el campo de los estiramientos terapéuticos.

Sabiendo esto ahora, es necesario conocer y fundamentar la presente Tesis,

con los origenes de la fisioterapia y su relacion basica con la discapacidad.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA O BIBLIOGRAFICA

Los inicios de la Fisioterapia se remontan a la pre-historia, que es el periodo
comprendido antes de la aparicion de la escritura, como se la conoce. El
novedoso estudio de restos humanos fosilizados, permitié el descubrimiento de

las ahora llamadas ayudas ortésicas que pertenecieron a las personas
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discapacitadas de la época. Posteriormente, en el 1476 D.C con el
derrocamiento del Imperio Romano, comienza la historia con el uso y desarrollo
de la escritura; esta a su vez se subdivide en: Historia Antigua, Edad media,

Historia Moderna e Historia Contemporanea. (Arbelaez, 2000, p. 35).

Es necesario mencionar esto debido a que a partir de ésta época, los sabios

comenzaron a dejar testimonio escrito de lo vivido en cuanto a la discapacidad.

En el lapso de tiempo mencionado, se rendia culto y se adoraba a la fuerza
fisica; por otro lado, a las personas con limitaciones fisicas o discapacidades
varias, se les consideraba poseidas por demonios o0 lo que es peor, como
gente inservible. Para mencionar una locacion especifica, se toma de ejemplo
a la antiquisima Grecia, donde la obsesién por la belleza y la perfeccidn fisica,
entre otras cosas, era uno de los fundamentos filoséficos y sociales mas
importantes; las personas discapacitadas eran catalogadas como un sinénimo
de lo no estético, cosa que no era permitida en la época, por lo que eran
asesinados o exiliados de sus ciudades de origen. En Esparta, no eran menos
duros en el cumplimiento de esta concepcion, pues los discapacitados sufrian
fatal desenlace al ser arrojados desde los acantilados de las montafias, o
abandonados en cuevas e incluso como maxima expresion de crueldad se los
ofrecian a los animales salvajes a manera de alimento; estas maquiavélicas
costumbres se vieron mitigadas cuando con las reformas del sabio Pericles en
la época comprendida entre 499-429 D.C, se establecié la creacion,
mantenimiento y apoyo a un tipo de centros de asistencia para la atencion

médica a los discapacitados (Arbelaez, 2000, p. 35).

En el continente asiatico, las personas discapacitadas no corrian igual suerte,
debido a que eran dejados a merced de la naturaleza en lo profundo de los
bosques y desiertos. En Egipto mientras tanto, se aplicaba similar destino, ya
que los abandonaban lo mas lejos posible de las ciudades; asi mismo, en la
India los asesinaban o arrojaban a los rios: el rio Ganges segun la literatura,

fue un silencioso testigo de estos brutales actos. Sin embargo, los hebreos,



13

quienes se mostraban mas humanos, les brindaban la oportunidad de
desenvolverse dentro de la sociedad a estas personas discapacitadas, los
cuidaban, alimentaban y ademas, tenian el derecho a participar en las
festividades religiosas. Son los Hebreos quienes hicieron que la discapacidad
se convirtiera en un deber sagrado mas que nada de compromiso con la
comunidad, la atencién justa igual que a sus familias. ElI Emperador
Constantino mandé a construir una especie de hospitales rudimentarios donde
se les brindaba de manera gratuita: techo, comida y ayuda espiritual; o lo que
hoy por hoy, se conoce como asistencia psicologica a los discapacitados,

similar concepto describe en su libro Historia Moderna (Arbelaez, 2000, p. 36).

Era una creencia profundamente establecida el hecho de que la discapacidad
estuviese presente en una persona; era un castigo de Dios y en muchos de los
casos se les acusaba de ser practicantes de brujeria y demas actos herejes; es
asi que los perseguian y les daban muerte de manera cruel, sus cadaveres
eran exhibidos en plazas a la vista de los ciudadanos como advertencia de que
no debian ir en contra de Dios y sus representantes en la tierra. En este
periodo de tiempo, la sociedad no queria asumir ninguna responsabilidad para

con las personas discapacitadas.

Concluyendo, al hablar de la Edad Media, se puede decir que, en la sociedad
en su mayoria, no se permitid el progreso en cuanto a atencion médica al

discapacitado.

Ahora, para comenzar a tratar la Edad Moderna, la literatura estima que ésta
empez6 desde 1453 y termind en el 1789 con la importantisima Revolucién
Francesa. Con el Renacimiento enmarcado entre los siglos XV y XVI éste se
caracterizé por valiosos e importantes cambios en: la literatura, las artes, las

ciencias, entre otras.

La sociedad empezd debido a cuestiones morales y éticas a reconocer su
necesario compromiso frente a la poblaciéon de discapacitados fisicos. Un

momento importantisimo se dio cuando en Inglaterra, los discapacitados eran
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incluidos en la ley de los pobres o la Poor Law antigua; es decir, se utilizaba las
tasas de impuestos recaudadas para fundar casas de acogida y asi mismo,
brindar comida y vestimenta a los discapacitados a quienes la ley nombraba
como “pobres impotentes”. En Espana, la Reina Isabel La Catdlica fundd con
orgullo el primer hospital para personas con discapacidad, en el que se les
ensefia a los soldados heridos en guerra como usar las proétesis que alli les
obsequiaban, ademas de otras ayudas ortésicas; también se les pagaba un
salario, cosa que era novedosa y que llamaba la atencion, pues no solo se
encargaban del discapacitado sino también de su familia como pilar
fundamental para el bienestar de esta poblacion. Esto permite a la sociedad
ver la discapacidad desde un punto de vista diferente, puesto que la persona
deja de ser una carga para pasar a ser ayuda y sustento econdmico en su
hogar. (Espina & Ortego, 2003)

Con la llegada del Sistema Capitalista, éste se encarga en su plenitud social,
de amparar a instituciones recién fundadas a quienes mas lo necesitan, entre
los cuales constan; los infantes, personas no videntes, personas no oyentes,
poblacion con anomalias genéticas y retrasos mentales. Reconocidos
personajes de este periodo como: Voltaire, Roseau, Lacker entre otros, en el
siglo XVIII, fueron importantes para la concepcién de una nueva ideologia en
cuanto a la discapacidad que se enfocé en una sociedad mas tolerante,
respetuosa e incluyente. La Revolucion Industrial por su parte, hizo surgir un
palpable y significativo cambio en la sociedad con respecto a las personas con
discapacidad, volviéndolas mas humanas e interesadas por su bienestar. En el
siglo XIX, donde la ciencia ya se ha posicionado como fuente y base de
conocimientos, comienzan los estudios sobre las causas de la discapacidad; no
obstante, aun quedan atisbos vinculados con el caracter pecador por parte de
las familias de las discapacidades en nifios. El médico y cientifico francés
Esquirol defendio la tesis de que la diferencia mental era una consecuencia del
desarrollo defectuoso de las facultades intelectuales en las personas.
(Restrepo, 1995, p. 52)
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Una evidencia de la existencia de una conciencia social con respecto al
tratamiento humano de las personas discapacitadas, lo constituye la aparicion
del primer alfabeto manual para sordos. En el 1822, en Munich, se funda el
primer Instituto Técnico Industrial; institucion orientada al desenvolvimiento
economico de las personas discapacitadas. En Francia, en Montpellier, se crea
un hospital con ambiente acogedor, adecuado para el cuidado de los
discapacitados. EI Canciller Aleman Bismarck, en el ano 1844, promovio la
primera ley para la proteccién de los accidentados de la industria, la misma que
sirvi6 de marco a posteriores leyes que serian aprobadas en otros paises de
Europa. A pesar de los notables avances, aun existia una actitud de rechazo y
exclusién hacia las personas con discapacidad intelectual y fisica, pues los
consideraban una amenaza y peligro para la familia y la sociedad en general;
(Vaillant, 1999, pp. 9-12)

En los paises occidentales posterior al 1914 surge lo que se entiende como
rehabilitacion profesional, estos paises y EEUU, tuvieron que enfrentar el
hecho de que numerosos jovenes militares regresaban del frente con
importantes secuelas fisicas y mentales. En 1919, se firmé el Tratado de Paz
de Versalles, se fundé la Organizacién Internacional del Trabajo (O.L.T), la
misma ha jugado un importante rol en la promulgacion de leyes y normas
gubernamentales que buscan proteger los derechos de las personas con
discapacidad, ademas, han promocionado y desarrollo programas de

rehabilitacion profesional en el Mundo (Vaillant, 1999, p. 11).

La O.I.T., desde su fundacién ha promulgado importantes leyes y disposiciones
internacionales referentes a las personas con limitaciones. En 1955, en la
Conferencia Internacional del Trabajo, estas disposiciones que se encontraban
dispersas fueron recogidas en la Recomendacion No. 99, sobre Ia
Rehabilitacion y el Empleo de los Invalidos. Segun lo indica, Albertos en 1996,
en su esencia, expone la necesidad de poner a disposicion de las personas con
discapacidad, medios de adaptacion y readaptacion profesional, siempre que

puedan ser capacitados para ejercer un empleo adecuado y tengan perspectiva
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de obtener y conservar el empleo, lo que implicé un paso decisivo en la
integracion social y laboral de las personas con discapacidad. En la actualidad,
el Informe Mundial sobre la Discapacidad (OMS, 2011, p. 3), menciona que mil
millones de personas en todo el mundo viven con algun tipo de discapacidad y
que al menos 200 millones experimentan dificultades considerables en cuanto

a su funcionamiento.

En el siglo XX era comun etiquetar como minusvalidos, invalidos o impedidos a
los pacientes con discapacidad. El rechazo manifiesto fue cambiado con el
tiempo por una actitud sobreprotectora, donde la caridad de las instituciones
religiosas juega un papel fundamental, convirtiéndose los pacientes con
discapacidad en objeto de caridad. Posteriormente, se transformaron en objeto
de estudio psico-medico-pedagdgico al ser visto el problema de la discapacidad
desde una perspectiva humanista. No obstante este gran avance al
discapacitado se le estima como una persona no productiva socialmente,
incluso cuando se implementa un sistema de asistencia en términos de
seguridad social. En este siglo, se dan notables cambios positivos por la
accion de importantes condiciones como: el avance de la ciencia, el desarrollo
de los movimientos sociales por los derechos del hombre, el surgimiento de la
fisioterapia como especialidad médica, los avances de la medicina en la que se
destacan tres formas fundamentales de discapacidad: la congénita, la genética
y la adquirida; se desarrolla una consistente actividad de educacion de la
comunidad frente al problema de las personas con discapacidad; las grandes
guerras y conflictos mundiales hicieron que las personas con limitaciones
intervinieran en las fabricas y estructuras gubernamentales. (Vaillant, 1999, pp.
9-12)

De capital importancia para nuestro estudio no solo comprender los origenes y
evolucion de la Fisioterapia a nivel mundial, sino en el ambito regional, es decir,
en América Latina. Esto nos permitira vislumbrar las particularidades del

desarrollo fisioterapéutico en América Latina, que asume lo mejor de las teorias
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en el mundo, pero, ademas, le incorpora las técnicas de tratamiento de otras

culturas presentes en el continente.

2.2.1 Origenes de la fisioterapia en América Latina

En sus inicios la fisioterapia se practicaba de manera empirica, usando los
agentes fisicos como el calor o el frio provenientes de fuentes naturales como
las piedras calientes o el hielo de los nevados. Asi mismo se usaba el barro
como agente térmico para aliviar dolores; todas estas técnicas aunque
empiricas daban excelentes resultados y es por eso que perduraron en el
tiempo. Hoy por hoy el uso de piedras calientes es una técnica muy usada en
centros de belleza para mejorar la circulacién, de igual manera de inmersion en
aguas heladas es muy popular en la poblacion Canadiense ya que alivia los
dolores causados por las enfermedades degenerativas de las articulaciones,
(Blersch, 2007, p. 67).

Mas adelante el arte de curar con métodos empiricos alcanzo niveles muy altos
entre las culturas prehispanicas de América. En México, en estas culturas,
habian sido clasificadas muchas enfermedades y se aplicaban técnicas mas
elaboradas en su curacién como: el empleo del bisturi de obsidiana, la sutura

con cabello humano y los emplastos de plantas medicinales.

La América indigena en similitud con el viejo continente también se
caracterizaba por el abandono de las personas con discapacidades en la tribu,
esto ocurria solamente cuando la supervivencia imponia que deberian cambiar
de lugar, segun las costumbres ndmadas. El no dominio de la tecnologia de la
rueda, implicaba el traslado de lo estrictamente necesario y lamentablemente
los invalidos eran abandonados a su suerte, esta era una practica en las tribus

Chiriguas de Sudamérica y Caribes de las Antillas, (Sotelano, 1968, pp. 15-16)

La rehabilitacidon en Latinoamérica tuvo sus inicios posteriores a las guerras

mundiales, en especial la Segunda Guerra Mundial, donde la region fue
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azotada por las epidemias de poliomielitis en las décadas de los 40 y 50 (Berg,
2003, p. 35). Los primeros médicos orientados hacia la rehabilitacion fueron
ortopedistas, por la necesidad de tratar las secuelas musculo esqueléticas fruto
de la batalla vivida, que ademas generaban deformaciones de los miembros en
los pacientes que se constituian en discapacidades. Estos fueron los

iniciadores de la rehabilitacion en casi en la generalidad de los paises.

Una de las caracteristicas de la época era la ausencia de instituciones
especializadas a la fisioterapia como tal, por lo que la rehabilitacion se
realizaba en hospitales y de manera aun muy general. La primera organizacion
americana en agrupar a los profesionales dedicados a la fisioterapia con base
cientifica fue “The American Electrotherapy Association”, con sede en los
Estados Unidos de Ameérica, fundada en 1890, (Castiella, Bidegain, Matos &
Dans, 2002, pp. 268-283). Siguiendo la misma direccion, los médicos
latinoamericanos se dedicaron al estudio de las técnicas tales como: masajes,
frio, calor, electroterapia y ejercicios, como medio terapéutico; esto ocurrio

antes de fuera introducido el término rehabilitacion.

En 1934, en Argentina, un grupo de médicos crea la “Asociacion Médica de
Kinesiologia” con orientacion total a la fisioterapia. En 1949 ésta se convierte
en “Sociedad Argentina de Medicina Fisica y Rehabilitacion”, donde se
comienza a utilizar el concepto de rehabilitacion. En Chile, Argentina y Cuba,
las instituciones rehabilitadoras centraron su actividad fisioterapéutica en nifios,
relegando a los adultos a un segundo plano, esto debido al sentimiento de
ternura que despiertan los infantes en los adultos y a su vez si se lo analiza
desde el punto de vista clinico, se podria decir que el nifio necesita mas
atencion ya que en la infancia es donde se explora el mundo a través del
cuerpo y si el nifio no tiene la oportunidad de hacerlo, su desarrollo se vera

limitado.

En 1919, se comenzaron a formar terapistas en lugar de médicos
rehabilitadores (Amate & Vazquez, 2009, pp. 3-7).
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La fisioterapia tuvo en los ejercicios, la electroterapia, los deportes y la
recreacion como sus pilares fundamentales. Posteriormente se incorporé la
terapia ocupacional, la del lenguaje, el consejo vocacional, la ayuda social y la
psicologia para atender los problemas emocionales. Tal es asi que se
propiciaban métodos que en su época fueron famosos como: el ultrasonido y/o
fomentaciones para la contractura de la poliomielitis, la estimulacién eléctrica
en cualquier tipo de paralisis, los masajes y reeducacion para las paralisis
totales y definitivas y la infinidad de métodos fisicos para la resolucién de la

espasticidad.

El desarrollo de la rehabilitacion en la mayoria de los paises de Latinoamérica
fue similar. En los anos del 1920 los agentes fisicos: calor, frio y electricidad
fueron aplicados en tratamientos para el alivio al dolor, las paralisis y las
secuelas musculo-esqueléticas. Las indicaciones de los médicos eran bastante
empiricas. (Ferrari, & De Catellet, 1973, p. 339).

En los afios 1930 se fundan las primeras escuelas de kinesiologia, creadas por
meédicos, con nivel universitario, no existian médicos en la especialidad de
rehabilitacion, la fisioterapia era aplicada por médicos generales vy
traumatodlogos, (Ferrari, & De Catellet, 1973, p. 340).

En los afos 40 y 50 aparece el término rehabilitacion, como resultado de la
necesidad de tratar con métodos eficaces las secuelas de la epidemia de
poliomielitis que azotdé a varios paises latinoamericanos. No obstante la
medicina fisica hasta ahora no ha podido separarse de la rehabilitacion en la
mayoria de los paises, ya que los titulos académicos otorgados son de
“Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion”. En Latinoamérica, la
aplicacion racional de los agentes fisicos solo se ensefia en la especialidad
médica de rehabilitacion. En la década de los afios 60 se incorpora
tardiamente a los servicios de rehabilitacion La Terapia Ocupacional, al
principio los tratamientos eran aplicados por técnicos en labores que se les

denomind laborterapistas, los que tenian una formacién incompleta. Es en esta
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década que aparecieron las primeras Escuelas de Terapia Ocupacional
formando profesionales con grados académicos. (Joaquim, Thomas, Russell &
Peters, 1997, pp. 442-445)

La comprension de los origenes y evolucion de la Fisioterapia a nivel mundial,
regional, es decir, en América Latina, ha permitido vislumbrar las
particularidades del desarrollo fisioterapéutico, sin embargo, el estudio estaria
limitado sino se estudia el objeto en la localidad de ecuador, esto implica
realizar una valoracién de los origenes, tendencias y perspectivas de desarrollo

de la fisioterapia en Ecuador.

2.2.2 Origenes, tendencias y perspectivas de desarrollo de la fisioterapia

en Ecuador

En el Ecuador, se comienza a promover la rehabilitacion en la década de los
60, inicialmente con profesionales de las escuelas de tecnologos. En los afios
70 se destacan médicos especialistas como: Fidel Endara, Adolfo Alvear, Eloy
Guerrero y otros (1960), que brindaron un apoyo crucial para la fundacion de la
Sociedad Ecuatoriana de Rehabilitacion del Lisiado. En el afo 1979, se
desarrolla el primer postgrado universitario en Medicina Fisica y Rehabilitacién
bajo la direcciéon del eminente Doctor Luis Cifuentes. En la actualidad el
Ecuador cuenta con mas de 103 fisiatras que atienden a una poblacién
alrededor de 14.233.900. EI INEC, refiere en un estudio realizado en
noviembre del 2004, que el 13% de la poblacion total sufre alguna
discapacidad, de los cuales 52% de la poblaciéon es femenina y el 48% es
masculino. Es decir aproximadamente 1.600.000 personas discapacitadas, de
ellas: 592.000 personas tienen discapacidad fisica, 432.000 personas con
discapacidad mental y psicolégica, 363.000 personas poseen discapacidad
visual y 213.000 personas diagnosticadas con discapacidad auditiva y del
lenguaje. Como puede concluirse la mayoria de las personas con discapacidad

tienen algun tipo de discapacidad fisica.
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La atencién especifica a personas con discapacidades en Ecuador comenzo,
como ya se ha afirmado, aproximadamente hace medio siglo por iniciativa de
algunos padres de familia que tratando de encontrar soluciones para la
dolencia de sus hijos, buscaban nuevas alternativas para su cuidado en los
paises desarrollados. Las primeras tentativas gubernamentales, aparecen en
los afos 60, encaminadas a cubrir las necesidades vinculadas con el
tratamiento fisioterapéutico. Con la intervencion técnica y sistematizada de
algunas entidades gubernamentales se crearon las primeras Escuelas de
Educacién Especial orientadas a garantizar los derechos fundamentales de las
personas discapacitadas en lo que a educacion, salud e insercion laboral

respecta. (Sotelano, 2003, p. 10)

A pesar de los esfuerzos realizados en éste sentido, no fue posible alcanzar
notables progresos; el Estado habia emprendido acciones para mejorar la
situacion de éstas personas, pero las mismas carecian de fundamento legal e
institucional. El Estado todavia no reconocia a los discapacitados como un
grupo social vulnerable y por consiguiente no tenia entre sus prioridades su
atencion. En la década de los afos 70, gracias a las favorables condiciones
economicas vinculadas al crecimiento de la produccidén del petroleo, en el
sector publico se desarrollan acciones en la esfera de la educacién, salud y
bienestar social de los discapacitados organizandose servicios, sistemas
administrativos y reglamentos a favor de las personas discapacitadas. En el
ano 1973 se funda el Consejo Nacional de Rehabilitaciéon Profesional
(CONAREP); este se ocup6 de la formacién ocupacional e insercion laboral de
las personas afectadas con alguna discapacidad. En 1977, se promulga la
‘Ley General de Educacion”, que refrend6 como una responsabilidad del
Estado la Educacion Especial para las personas con discapacidades. En abril
de 1979, se crea la “Unidad de Educacién Especial”’, segun refiere Sotelano,
(2003, pp.15-16), cuyo fin es garantizar plenamente los derechos de las
personas discapacitadas. Este logro fue posible gracias a la garantia de los
derechos refrendados en la constitucion, que en las constituciones pretéritas no

existian.
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Este panorama alentador, se ve ensombrecido por la carencia de una
planificaciéon integral de la atencién a las personas discapacitadas tanto en las
instituciones publicas como privadas, que unifiquen objetivos y ejecuten
acciones concretas encaminadas a eliminar las barreras que las personas con
discapacidades enfrentaban. Aunque las condiciones de vida de éste grupo
poblacional mejoraron todavia fueron sujeto de discriminacion social sobre todo

en el ambito laboral.

La “Ley de Proteccion del Minusvalido”, se promulga el 5 de agosto de 1982
segun los datos emitidos por el INEC, fundandose la Direccién Nacional de
Rehabilitacion Integral del Minusvalido el (DINARIM), institucion que rectora y
coordina en el ambito nacional todo lo concerniente a las atenciones de las
discapacidades, que hasta ese momento se realizaba en el pais bajo la
administracion del CONAREP. A la vez, en el sector privado, se realizaron
nuevos esfuerzos sobre el tema de la atencién a los discapacitados. Sin
embargo, los variados esfuerzos realizados eran desordenados, con dispersion
de recursos y desarticulacion de acciones, como lo indica Ramiro Cazar (2000)
ex director del CONADIS en un estudio de la situacion de la discapacidad en el

Ecuador.

Un acontecimiento de capital importancia a finales de los anos 80 fue la
creacion de la Comision Interinstitucional de Analisis de las Discapacidades en
el Ecuador (CIASDE). En el afio 1989, por iniciativa del INNFA y el Ministerio
de Salud, Educacion y Bienestar Social, se realizdé por medio de representantes
una labor interdisciplinaria e interinstitucional que, en el afio 1991, conllevé al
disefio e implementacion del “I Plan Nacional de Discapacidades”. El 10 de
agosto de 1992 es promulgada la “Ley 180 sobre Discapacidades”, que dio
lugar a la ceracion del Consejo Nacional de Discapacidades (CONADIS),
institucion auténoma con la funcién social y legal de trazar politicas, coordinar
acciones e impulsar investigaciones sobre la problematica de las personas con

discapacidades en Ecuador. (Cazar, 2000)



23

Estos antecedentes trascendentales, inician una profunda transformacion en la
década de los 90, datos que son relatados por Sotelano, quien indica que el
CONADIS formula y ejecuta acciones a nivel nacional, en lo que a la
organizacion y el fortalecimiento de las organizaciones de personas con
discapacidades respecta. En este ambito es creada la Red Nacional de
Organizaciones no Gubernamentales (ONG), estableciendo mecanismos de
coordinacion entre las entidades publicas y privadas, en lo que respecta a: la
capacitacion, la recoleccion de informacion y la sensibilizacion comunitaria. En
1998, la Constitucion Politica del Ecuador, por primera vez, establece que la
poblacion de personas discapacitadas constituye un grupo vulnerable que
requiere de la atencion prioritaria del Estado, éste es uno de los avances
destacados de la época. No obstante, la inmensa mayoria de las personas
discapacitadas vivian casi en el olvido y sin proteccién estatal. En el afio 2005,
se realizd un estudio sobre las personas discapacitadas y se diseid e
implementé el “ll Plan Nacional de Discapacidades”, el principal objetivo fue
hacer cumplir las medidas que habian sido adoptadas en el pais y que no
habian sido puestos en practica, Asi lo menciona en su obra Historia de la

rehabilitacion en LatinoAmerica. (2003, pp. 15-16)

En la actualidad, las politicas y acciones destinadas a mejorar las condiciones
de vida de estas personas han recibido un nuevo impulso, los discapacitados
han sido reconocidos constitucionalmente como un grupo de atencion
prioritaria, donde hay una seccién dedicada a detallar los derechos de los
discapacitados y las obligaciones del Estado para con ello. EI gobierno ha
declarado e implementado la politica publica sobre discapacidades en calidad
de eje transversal de la estructura del sector publico, esto se evidencia en la
puesta en marcha de politicas y programas publicos que favorecen la inclusién
de las personas con discapacidades en todas las esferas de la sociedad, entre
ellas el acceso al mercado laboral. Especificamente el programa “Ecuador sin
Barreras”, apunta a la insercioén laboral y la creacion de oportunidades para las
personas de éste grupo poblacional. Por ejemplo, la “Ley del 1x1”, orientada a

garantizar plazas de trabajo fijas para las personas discapacitadas.
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Es por todo lo anteriormente expuesto que la poblacidn discapacitada
finalmente se ve beneficiada frente a la sociedad y se consiguen los beneficios

que un grupo tan vulnerable requiere.

La exposicion entorno a la evolucién de la Fisioterapia a nivel mundial, de
continente y en Ecuador, ha permitido determinar no solo los origenes, sino, las
tendencias y perspectivas de su desarrollo, por lo que el tratamiento cientifico
del tema exige abordar las diferentes teorias y métodos fundamentales en

torno a la fisioterapia.

En la medida en que evoluciond la humanidad, en esa misma medida las
diferentes concepciones entorno al problema de las discapacidades sufren
cambios y se han desarrollado también los métodos y técnicas de intervencion
fisioterapéutica. Para una mejor comprension de nuestro objeto de estudio es
pertinente, realizar un analisis de las diferentes concepciones entorno a

conceptos tales como: fisioterapia, discapacidad y minusvalia.

La palabra Fisioterapia tiene su etimologia en la conjuncion de dos vocablos
griegos: physis (naturaleza) y therapeia (tratamiento). Segun estos vocablos
griegos podemos definir a la Fisioterapia como: “Tratamiento por la naturaleza”
o como “Tratamiento mediante agentes fisicos”. La Fisioterapia, es conocida
en el mundo a través de diferentes términos como: Terapia Fisica, Fisioterapia,
Kinesiologia, Kinesiterapia y Fisiatria. En el caso de la Kinesiologia se le
define como el estudio del movimiento, se le considera en calidad de arte y
practica. Estas definiciones corresponden a los inicios de la etapa moderna del
desarrollo de la Fisioterapia. Posteriormente con el desarrollo de las ciencias,
la tecnologia y de la medicina, esta fue adquiriendo un caracter de ciencia con
un objeto de estudio, métodos propios, un marco tedrico propio y funciones
sociales definidas en los marcos de las Ciencias de la Salud Humana.
(Gallego, 2007, p. 197)
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Una de las definiciones mas difundidas es la que ofrecié la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) en 1958, al respecto sefala a la Fisioterapia como:

"El arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico,
calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad. Ademas, la Fisioterapia
incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y manuales para determinar el
valor de la afectacion y fuerza muscular, pruebas para determinar las
capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas
de la capacidad vital, asi como ayudas diagnésticas para el control de la
evolucion". (OMS, 1958, p. 3)

Del analisis de dicha definicion se deprende que aun se considera a la
Fisioterapia como un arte, también le confiere el caracter de ciencia, lo que
constituye un noble paso de avance, pues esto le confiere un objeto de estudio

propio, un sistema de métodos y funciones social.

La Confederacion Mundial de la Fisioterapia (W.C.P.T.) enuncia la siguiente
definicion, asumida por la Asociacion Espafola de Fisioterapeutas en 1987: "La
Fisioterapia es el conjunto de métodos, actuaciones y técnicas que, mediante la
aplicacién de medios fisicos, curan previenen, recuperan y adaptan a personas
afectadas de disfunciones somaticas o a las que se desea mantener en un
nivel adecuado de salud". (OMS, 1958, p. 6)

Esta definicion se puede considerar limitada pues solo expone a la Fisioterapia
en calidad de método y técnicas reduciendo su caracter de ciencia. Sin
embargo, otros autores mantienen el criterio entorno al caracter de ciencia de
la fisioterapia a continuacion haremos referencia algunos de estos que
consideramos los mas significativos. En este sentido, es relevante el hecho de
que casi la totalidad de los investigadores sobre el tema consideran a la
Fisioterapia como una ciencia, con objeto, sistema de métodos y técnicas,

sistema tedrico que la fundamenta y funciones sociales.
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Uno de los estudiosos de la Fisioterapia es el especialista Patricio Garrido
Donoso en su obra, Bases de la fisioterapia, que considera a la Fisioterapia en
calidad de ciencia y la define como: “...la ciencia que utiliza agentes y técnicas
de naturaleza fisica para el diagnédstico, tratamiento y prevencion de las
enfermedades”. (Garrido, 2005, p. 10)

El mismo Patricio Garrido sobre el objeto de estudio de la Terapia Fisica
afirma: “Se define como el empleo de los agentes fisicos (luz, calor, agua,
ejercicios mecanicos, etc.) en el tratamiento de la enfermedades.” (Garrido,
2005, p. 10); mas adelante con relacién a las funciones sociales del a
Fisioterapia estim6: “El fisioterapeuta tiene el objetivo principal de calmar el
dolor y el cuadro clinico asociado, valiéndose de los medios fisicos disponibles.
Esto requiere de un permanente contacto con las nuevas corrientes de la
biotecnologia y la bioingenieria, que luego de estudios especializados arrojan
permanentemente nuevas recomendaciones y nuevas técnicas para la
rehabilitacion de pacientes con deficiencias musculo-esqueléticas vy

neurologicas.” (Garrido, 2005, p. 15)

De esta concepcion se desprende que entre las funciones sociales de la
Fisioterapia como ciencia se encuentra, cooperar mediante la practica de
movimientos metddicos en la prevencién, eliminacion y mejoria de los estados
patologicos del hombre procurando recuperar y mantener un adecuado

funcionamiento de su sistema neuroldgico y musculo esquelético.

El estudioso Freire Guillermo en su obra Cinesiterapia, se refiere a la
fisioterapia como Kinesiterapia y la define como:

“... el solido conocimiento de la anatomia y fisiologia humana y quien
aplique esta ciencia en el paciente debera estar suficientemente
capacitado para conseguir las principales finalidades que son: evitar la
incapacidad fisica, disminuir o aliviar en todo lo posible la incapacidad

constituida y adiestrar al sujeto que sufre impedimento fisico residual para
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vivir y trabajar dentro de los limites de su incapacidad, pero al maximo de

sus capacidades”. (Freire, 2006, p. 4)

El prestigioso investigador del tema Xhardez, Ives (2006, p. 561) afirma que:

‘La kinesioterapia: tendra por finalidad desarrollar al maximo las
potencialidades motrices e intelectuales a fin de que los débiles sean lo mas

independientes posibles.”

Las concepciones anteriores hacen referencia a la Fisioterapia que cura a
través de meétodos naturales, sin embargo, la misma como ciencia tiene un
caracter dinamico, ha cambiado, se ha enriquecido, lo que implica un
perfeccionamiento de su definicion con un enfoque prospectivo. Segun
menciona Antonio Gonzales en su libro fisioterapia es ademas una ciencia
dinamica, precisa de un enriquecimiento constante en correspondencia con el
contexto, la misma ha incorporado técnicas y esferas de intervencion como: el
drenaje linfatico, la fisioterapia uroginecoldgica, la coloproctoldgica o la craneo-
mandibular, estas constituyen técnicas genuinamente fisioterapicas. Aparecen
otros métodos enteramente fisicos que son variantes de la Fisioterapia
convencional, entre las que encontramos: las terapias manuales (Osteopatia,
Etiopatia, etc.), la digitopresion o la punciéon seca; todas son técnicas o
meétodos propios de la Fisioterapia. También han surgido y se han extendido
otros nuevos abordajes terapéuticos como: la micro kinesiterapia, la técnica de
Sohier, la técnica de Maitland, la técnica de Meziéres, la fisioterapia en

animales, entre otras. (2008, pp. 19-20)

En la Fisioterapia actual hay otras técnicas no fisicas que se utilizan entre las
que se encuentran las técnicas de relajacion de Shultz, Jacobson o la
Sofrologia, incluso la hipnosis asi lo describe Varma (1999) en su obra hipnose
en kinésithérapie, esta técnica ha sido considerada como una ayuda para los
fisioterapeutas. Lo novedoso de esta nueva definicion es que se plantea que

es posible asumir métodos no especificamente fisioterapicos (pp. 35-43); por
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ejemplo, la acupuntura en sus diferentes modalidades asi lo mencionan
Hopwood, Lovesey y Mokone en la obra Acupuncture and related techniques in
Physical Therapy (1997, p. 47). Se ha logrado incluirla como parte de la
practica terapéutica con gran aceptacion por parte de los usuarios. Existen
otras técnicas que utilizan medios fisicos sobre puntos de acupuntura como: la
electroterapia, la laserpuntura y la digitopresion, que son técnicas propias de la

Fisioterapia.

En la actualidad, en numerosos paises se emplean otros medios terapéuticos
que pueden considerarse como naturales estos son: la Fitoterapia y la
Homeopatia. Sus productos son de libre acceso incluso de uso ancestral, esta
evolucion necesaria concuerda con el desarrollo de la Fisioterapia en otros
paises, segun Zerbid en la obra Le point sur les traitements de la capsulite
rétractile de I'épaule. (1999, pp. 16-45). Pero a pesar de su novedoso uso en
el viejo continente, en nuestro pais es un campo de la medicina poco

explotado.

Segun las funciones de la Fisioterapia descritas con anterioridad, la misma en
su caracter de ciencia, actua en lo fundamental sobre las discapacidades. En
este sentido la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el 2011 ha definido
varios términos que tiene un significativo valor tedrico y metodoldgico para la
Fisioterapia como ciencia, estos son los conceptos de deficiencia, discapacidad

y minusvalia.

e La deficiencia: es toda pérdida o anormalidad de un 6rgano o de la

funcién propia de éste.

e La discapacidad: es toda restriccibon o ausencia, debido a una
deficiencia, de la capacidad de realizar una actividad de la forma, o dentro

del margen, que se considera normal para un ser humano.
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e La minusvalia: es una situacion de desventaja para un individuo
determinado, de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o
impide el desarrollo de un rol que es normal en su caso, en funcion de la

edad, sexo y factores culturales y sociales.

En el ambito internacional y nacional casi la totalidad de los estudiosos del
tema asumen estos conceptos; en este sentido hay un criterio muy
generalizado. En la cotidianidad utilizamos estos términos como sindnimos, sin
embargo existen diferencias entre ellos que expresan aspectos diferentes del

hecho cientifico vinculado al estado fisioldgico e intelectual de las personas.

Un ejemplo, en el tratamiento similar de estas categorias de la Fisioterapia lo
constituye el articulo de la Master Especialista en Educacion Fisica Jaén de las
Nieves de Pegalajar y la Master Especialista en Educacion Especial,
Pedagogia Terapéutica, Jaén Llano de la Vifa de Villargordo, de Espafa.

Entorno a los conceptos antes expuestos ellas mencionan:

“‘En el contexto de la salud humana, la deficiencia es una pérdida o
anormalidad de una estructura o funcién psicologica, fisiolégica o
anatémica. Pueden tener caracter permanente o temporal. Entre ellas
podemos incluir una anomalia, defecto o pérdida tanto en las estructuras
corporales como mentales. La discapacidad es toda restriccion o
ausencia (debido a una deficiencia) de la capacidad de realizar una
actividad dentro de lo que se considera "normal" para el ser humano. La
discapacidad puede venir tanto por el exceso como por la insuficiencia de
la realizacion de una actividad rutinaria y puede tener un caracter
temporal o permanente. La discapacidad puede surgir como
consecuencia de la deficiencia o como respuesta del individuo a nivel
psicoldgico ante deficiencias fisicas, sensoriales o de otro tipo. La
minusvalia es una situacidon desventajosa para un individuo como
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, limitando o

impidiendo el desempefio de un rol normal. Representa la socializacion
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de una deficiencia o discapacidad, por tanto, refleja consecuencias
culturales, sociales, econdmicas y ambientales derivadas de la presencia

de la deficiencia y la discapacidad.” (Pegalajar, 2006)
2.2.3 Causantes de una discapacidad
Otro aspecto que se valora con mucho interés desde la perspectiva cientifica
es el tratamiento de los factores que son causantes de una discapacidad que
segun un estudio realizado en el 2010 por el Lic. en Kinesiologia y Fisioterapia
Hugo Cantore, quien destaca que los mas significativos son:

1. Los factores genéticos cromosémicos vinculados a:

e La herencia, de modo que un gen introduce una anomalia en el nuevo

ser de manera inmediata al momento de la concepcion.

e Los que no tienen que ver con la herencia. En el momento de la
division cromosdmica se produce la alteraciéon, este es el caso de los
nifos con Sindrome de Down o conocido también como trisomia
veintiuno.

2. Los factores prenatales unidos a:

e Las infecciones y parasitos transmitidos al feto por la madre (sifilis,
rubéola, toxoplasmosis y las lesiones después del tercer mes de
embarazo denominadas fetopatias.)

3. Los factores de naturaleza toxicas:

e Las exotoxicas (alcoholismo, tabaquismo y medicamentos).
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e Las enddgenas o humorales donde el feto puede ser afectado por
distintas patologias de la madre que sufre en su interior (diabetes, sida

e hipertension).

e La incompatibilidad sanguinea, que produce encefalopatia e

hiperbilirrubineica (Rh negativo en la madre y Rh positivo en el feto).

e Las deficientes condiciones fisicas y psiquicas de la madre en el
momento de la gestacién (mal estado fisico, alteraciones nerviosas y
edad de la madre) (Pegalajar, 2006)

4. Los factores perinatales vinculados a:

¢ Origen traumatico, por mala extraccion del feto o uso de férceps. Parto
no a término, que implica la necesidad de completar el desarrollo del

nino a través de la incubadora

¢ Infecciones por rotura de la bolsa.

e La anoxia, es decir, la falta de oxigeno en el nifio en el momento del

parto, por atadura del cuello por el cordén umbilical.

5. Los factores de naturaleza postnatales relacionados con el medio

ambiente en el que el nino ha nacido como:

e Las infecciones con fiebres.

e La meningitis.

e Las hemorragias intracraneales.
e Las convulsiones.

e Elrechazo de la madre.

e Los traumatismos.

e La mala nutricion.
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e Los envenenamientos.
e La falta de medios econdmicos de las familias.

e El nivel cultural de la familia.

Los factores antes mencionados generan deficiencias que se pueden convertir
en discapacidades y estas en minusvalias, a esto se le puede agregar un
conjunto de dificultades que pueden complicar aun mas el estado de
discapacidad y a su vez impedir la integracion plena de estas personas, como
menciona Maria Pilar Sarto Martin en su estudio Familia y Discapacidad (pp.

1,5,6), del cual se pueden citar los siguientes aspectos:

e Los pertenecientes al ambito familiar: que se expresan en la no
aceptacion de las deficiencias por parte de sus padres y la super

proteccion que limita su desarrollo.

e Las que se ubican en el ambito escolar: se revelan en que el profesorado
no se adapta realmente a las caracteristicas y ritmos de aprendizaje del
alumno, no se favorece la autonomia personal, la integracion social y la

falta de colaboracién contintia de la familia.

e Los que se situan en el ambito laboral: se manifiestan en la dificultad de
integracion laboral y la subestimacion de la capacidad de la persona

otorgandole un trabajo de menor cualificacion.

e Los que se enmarcan en el ambito social: se caracterizan por la presencia
de barreras de comunicacion ante la falta de concienciacién social
predominando la indiferencia, la ignorancia y en ocasiones el prejuicio,
creando un entorno de aislamiento psiquico y fisico, ademas con la

presencia de barreras arquitecténicas.
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Como ya se ha explicado, los factores de riesgo antes mencionados conllevan
a la aparicion de discapacidades fisicas las que se clasifican en tres grandes

grupos:

e Las deficiencias motrices.
e Las deficiencias sensoriales.

¢ Las deficiencias fisiologicas.

Deficiencias
Motrices

Tipos de
deficiencias

Deficiencias Deficiencias
Fisiologicas Sensaoriales

Figura 1. Tipos de deficiencias

La naturaleza del presente estudio exige prestar especial atencion a las
discapacidades fisicas sobrevenidas como consecuencia de las deficiencias

fisicas, entre ellas podemos senalar:

a. La afectacion a miembros inferiores o superiores:

Entre las afectaciones de los miembros inferiores y superiores se ubican:

¢ Las amputaciones: es una condicion adquirida que incluye la pérdida

de una extremidad que puede ser como consecuencia de una

enfermedad que requiere una intervencién quirurgica (gangrena,
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cancer, diabetes) o de wuna lesién traumatica (quemadura,
aplastamiento, corte). La pérdida de un miembro hace que la persona
genere un gran trauma psicolégico por la distorsion de la imagen que
tiene de su cuerpo, a pesar de eso hay otras variantes que determinan
el gravo de afeccién, como por ejemplo la autonomia de las personas
amputadas varia en funcion de la extremidad afectada y del nivel de
amputacion. Existe la posibilidad de recuperar el movimiento funcional
cuando el procedimiento se lleva en extremidades inferiores, a través
de la utilizacion de proétesis. Mientras tanto si el procedimiento se
realiza en extremidades superiores la utilizacion de proétesis tienen un
caracter mas estético que funcional. (Gonzalez, Riambau & Salinas,
2005, p. 3)

e La poliomielitis: es una enfermedad que afecta el sistema nervioso,
es de caracter viral y que puede generar una paralisis por una pérdida
del control muscular. Los sintomas fisicos que se pueden resaltar son:
rigidez de espalda, dificultad para levantar la cabeza o las piernas
cuando se esta acostado boca arriba, dificultad para flexionar el cuello,
reflejos anormales Entre los sintomas recurrentes estan la debilidad,
rigidez muscular, deformidad en los huesos, la fatiga, dolor en las
articulaciones y deterioro de los musculos que progresa lentamente.
(Ledn y et. al., 2006, pp. 507-508)

b. Afectaciéon a la médula espinal.
Entre las afectaciones mas conocidas de la médula espinal tenemos:
e La lesion medular: es una lesion de los nervios de la médula espinal y
por tanto genera una pérdida de la funcion vegetativa, sensitiva y

motora. Depende del nivel de la lesidbn se pueden producir una

paraplejia, afectacion a miembros inferiores, o una tetraplejia,
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afectacion tanto a miembros inferiores como superiores. (Lopez &
Lépez, 2008, p. 197)

La lesibn medular puede asociar a otra serie de complicaciones
asociadas, como es el caso de la espasticidad, la osteoporosis,
disfunciones en la circulacién sanguinea, disfunciones urinarias e
intestinales, disfunciones de termorregulacion, Uulceras, escara,

disfuncion sexual. (Pegalajar, 2006)

La espina bifida: Es un conjunto de malformaciones congénitas que
se manifiestan en una falta de cierre o fusién de uno o varios arcos
vertebrales posteriores dando como resultado un cierre anormal del
tubo neural. Comienza en el primer mes de gestacion, en dependencia
del momento del desarrollo embrionario donde se producen el fallo

formativo de los tejidos se presentan distintas formas:

= Espina bifida oculta: “una apertura en una de las vertebras (huesos)
de la columna espinal, sin ningun dafo aparente a la medula espinal.

Es el tipo menos grave”. (Ricard, & Martinez, 2005, p. 203)

» Espina bifida quistica: “es el tipo mas grave, la lesion suele
apreciarse claramente como un abultamiento, en forma de quiste, en

la zona de la espalda afectada”. (Ricard, & Martinez, 2005, p. 203)

= Espina bifida con mielomeningocele: “es la forma mas grave de
espina bifida, en la cual una porcion de la médula espinal sobresale
a través de la espalda. En este caso, ademas de liquido céfalo
raquideo, el abultamiento contiene médula espinal y raices
raquideas. Presenta multiples secuelas en los aparatos digestivo,
urinario y locomotor. Entre mas cerca se encuentre la lesion de la
cabeza mas graves son sus efectos. Comunmente viene
acompanado de hidrocefalia”. (Ricard, & Martinez, 2005, p. 204)
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Segun datos obtenidos de la Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU.
(2013), en bebés con mielomeningocele presentan trastornos congénitos
o defectos de nacimiento como: trastornos del sistema musculo-
esquelético, la dislocacién de la cadera, la hidrocefalia, que puede afectar
hasta el 90% de los nifios con mielomeningocele y la siringomielia. La
mielomeningocele tiene causas aun desconocidas, sin embargo se
considera que los niveles bajos de acido folico de una mujer antes y
durante el comienzo del embarazo inciden significativamente en el defecto
congénito. Ademas hay que considerar que es imprescindible la vitamina
acido félico para un desarrollo normal del cerebro y la médula espinal y
actualmente es un medicamento imprescindible desde el primer control

prenatal.

Elsiever en el 2007 (p. 1) expone los siguientes sintomas:

o Parte de la médula espinal sobresale de la espalda del nifo desde el
nacimiento que puede ubicarse en cualquier parte de la espalda desde
el cuello hasta el coxis y que suele estar cubierta por una capa delgada

de piel.

e Todos los nifios con esta condicidn tendran alguna anormalidad debido
al dano de la médula espinal. Los sintomas son mas graves y
generalizados cuando el problema esta ubicado en la parte alta de la

espalda.

e Pies o piernas anormales, como pie zambo.

e Paralisis total o parcial de las piernas.

e Varios de los nifios que sufren esta enfermedad, tiene un grado de

dificultad en el control de los musculos de la parte inferior del cuerpo,

principalmente en el control de esfinteres, ademas tienen dificultad
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para caminar. Estos problemas pueden persistir de por vida y depende

de la ubicacion de la deformacion.

e Debilidad en las caderas, las piernas o los pies de un recién nacido

e Acumulacion de liquido dentro del craneo (hidrocefalia)

e La mayoria de los pacientes tienen una inteligencia normal, aunque

pueden presentar en el aprendizaje y sufren desordenes convulsivos.

e Pelo en la parte posterior de la pelvis llamada area sacra.

e Depresioén del area sacra.

La gravedad de estas afecciones se acentua cuanto mas cerca de la
cabeza se produce la lesion donde las raices estan malformadas o
lesionadas debido a que se produce la paralisis flacida total o parcial por
debajo de la lesion, lo que imposibilita andar o desplazarse de forma
autonoma. Dependiendo de la extension y la localizacion de la
tumoracion, esta suele acompafarse de una serie de complicaciones,
este es el caso de: la hidrocefalia que es el agrandamiento rapido de la
cabeza debido a la acumulacién de liquido cefalorraquideo, siendo
necesaria una operacion para implantar una valvula en el cerebro para
favorecer la salida del liquido; mientras que las alteraciones consecuentes
de la lesion incluyen paralisis motora, paralisis sensitiva, alteraciones
ortopédicas, alteraciones de control wurinario, intestinal, sexual,
alteraciones endocrinoldgicas, entre otras. El tratamiento puede ser
quirurgico, la medicacion y en gran medida esta dirigido al tratamiento de
los sintomas vinculando a la rehabilitacion y colocacion de protesis que
ayuden al nifo a sentarse, la colocacién de aparatos que previenen
deformidades o que le sirven de proteccion. (Arcas & et al., 2006, pp.
407-409)
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c. Enfermedades degenerativas.

Entre las enfermedades degenerativas se encuentran:

e La Ataxia de Friedreich: es una enfermedad hereditaria recesiva
autosomal, es decir que la persona heredada dos genes afectados, uno
de cada progenitor, que ocasiona una pérdida de movimiento del
cuerpo, los primeros sintomas varian entre falta de equilibrio, aunque
también puede existir dafnos en el oido, habla y vista. Las causas
pueden ser tumores cerebrales, esclerosis multiple o alcoholismo,
donde se produce una degeneracion del tejido nervioso de la médula
espinal y de los miembros que controlan el movimiento de piernas y
brazos. (East, & Evans, 2010, p. 65)

e La esclerosis multiple: es una enfermedad del sistema nervioso
central especificamente afecta a la sustancia blanca que esta
compuesta por fibras nerviosas recubiertas por vaina de mielina, las
mismas que son sustituidas por unas placas de tejido endurecido
(esclerosis). Se caracteriza por la aparicion de placas en la sustancia
blanca por todo el SNC, entre las mas afectadas estan el nervio I, la
via piramidal, cuerpo calloso, quiasma Optico, las regiones
periventriculares del encéfalo y el suelo del cuarto ventriculo. (Pérez &
et. al., 2004, p.154)

La sintomatologia va a depender del numero las lesiones y la
localizacion. Motores: Sindrome piramidal (déficit motor, hiperreflexia,
hipertonia de la musculatura extensora de MMII, signo de Babinski e
hipertonia de la musculatura flexora de MMSS); Sindrome cerebeloso
(ataxia locomotora, ataxia de los miembros con adiadococinesia);
Sindrome del corddén posterior (ataxia locomotora, signo de Romberg
positivo); Sindrome vestibular de tipo central (ataxia locomotora,

nistagmo, sensacion de desequilibrio o inseguridad, signo de Romberg
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positivo). Trastorno de la marcha (parestesias, disestesias, signo de
Lhermitte). Alteraciones esfinterianas (disfunciones sexuales,

poliquiuria, estrefimiento). (Pérez & et al., 2004, pp. 155, 156)

¢ La distrofia muscular progresiva: es una enfermedad hereditaria que
se transmite de forma recesiva ligada de forma recesiva ligada al
cromosoma X. Algunas de las caracteristicas son: un inicio tardio de
sentarse, andar y correr; el deltoides, el braquiorradial y la lengua
pueden estar hipertrofiados; retraso mental de leve a moderado;
miocardiopatia; signo de Gower; marcha lordética de anadeo, dificultad
al subir escaleras e hipertrofia de los musculos de la pantorrilla.
(Rothstein, Roy, & Wolf, 2005, p. 376)

e La Corea de Hungtitnton: es una enfermedad de herencia dominante,
como los sintomas se presentan a edad tardia cuando el individuo por
lo general ya ha formado una familia, este gen puede ser heredado a
los hijos, lo cual hace que el individuo este rodeado de familiares
perturbados ante la incertidumbre de ser portadores de la misma. Los
sintomas iniciales son perturbaciones emocionales, se suman
movimientos involuntarios de las extremidades y el rostro y por ultimo
signos de agitacion. El deterioro mental de la persona que padece esta
enfermedad no se detiene hasta la demencia total. (Solari, 2004, p.
178)

d. Lesion Cerebral
Entre las lesiones cerebrales mas frecuentes tenemos:
e La paralisis cerebral: La definicion que expone el Comité Ejecutivo
para la Definicion de Paralisis Cerebral es: “La paralisis cerebral

describe un grupo de alteraciones del desarrollo del movimiento y de la

postura, causadas por alteraciones no progresivas del cerebro durante
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el desarrollo fetal o en la infancia, que provocan un limitaciéon de la
actividad. Las alteraciones motoras de la paralisis cerebral se
acompanan con frecuencia de alteraciones sensitivas, cognitivas, de la
comunicacién, de la percepcion y/o del comportamiento y/o de crisis

convulsivas”. (Chicharro, & Lépez, 2008, p. 219)

Existen diversos tipos de paralisis cerebral, para la cual existen

diversos criterios de clasificacion:

1. Criterio topografico, se fundamenta en el lugar donde radica la

afectacion:

* Hemiplejia: Afectacion de una mitad lateral del cuerpo.

» Diplejia: Las piernas estan mas afectadas que los brazos.

» Cuadriplejia: Paralisis en los 4 miembros.

» La paraplejia: Estan afectadas las piernas.

= Monoplejia: Esta paralizado un miembro solamente.

» Triplejia: Esta paralizado solo un miembro. (Rivero, Montero &
Cruz, 1993, p. 33)
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Tetraplejia

Paralisis

Hemiplejia Cerebral- Displejia
Topografico

Paraplejia

Figura 2. Paralisis cerebral Topografica

2. Segun la alteracion del tono muscular (Rivero, Montero & Cruz,
1993, p. 35) se clasifica en:

Isoténicos: El tono es normal.

Hiperténicos: El tono se encuentra incrementado.

Hipoténicos: Se da una disminucion de tono.

Variable: Tono inconsistente.
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Espasticidad

Tono
muscular

Rigidez

Figura 3. Tipos de tono

3. Atendiendo al grado de afectacién podemos distinguir:

= Grave: Afectacion en la precision que se requiere para realizar

movimientos finos.
» Moderado: Movimientos finos y gruesos afectados.
» Leve: Inhabilidad grave para realizar adecuadamente actividades
de la vida diaria como caminar, usar las manos o usar el habla.
(Rivero, Montero & Cruz,1993, p. 34)
2.2.4 Intervencion fisioterapéutica
Para reducir el impacto de las patologias en los pacientes y en determinado

grado restablecer las funciones de las partes afectadas, descritas en el analisis

de las discapacidades, se emplea la intervencion fisioterapéutica, que es una
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de las categorias basicas de nuestro estudio. Su definicion conceptual aparece
en la literatura cientifica y es utilizado ampliamente por numerosos entendidos
en el tema, como asi lo menciona Yinen en su obra Estiramientos terapéuticos
en el deporte en las terapias manuales, Vélez en el estudio Evaluacion
ergonomica de riesgo individual en personal con capacidades diferentes de la
Universidad de las Américas. Similar comentario presenta Haarer en la obra
Manual de técnicas de fisioterapia. Entre otros autores, la mayoria de los
especialistas la definen como: la relacion del fisioterapeuta y el paciente al
realizar el tratamiento adecuado a través de métodos y técnicas de los
cuidados que deben tener para un buen desempeio no solo del tratamiento

sino también de los resultados del paciente al finalizar las terapias.

Sin embargo, esta definicion es ambigua y no aborda el caracter: organizado,
planificado, controlado y de evaluacion de su impacto. Teniendo en cuenta los
aspectos antes sefialados podemos definir a la intervencion fisioterapéutica
como la relacion del fisioterapeuta y el paciente de manera organizada,
planificada, controlada en el que se evalua el impacto de métodos y técnicas

empleados en la atencion y cuidado de determinada condicion.

Para la intervencion fisioterapéutica exitosa, basada en el diagndéstico oportuno
de las afecciones en los pacientes objeto de intervencién, se disefiara el plan
de tratamiento en correspondencia con la afeccion diagnosticada. Seran
utilizadas técnicas como el fortalecimiento que segun el autor Yinen, ademas
de acondicionar el musculo que trabaja, vuelve a los contiguos mas
extensibles, menos rigidos y esto tiene un alto impacto sobre la articulacion que
el musculo recupera sus cualidades funcionales. Los estiramientos seran
empleados para recuperar y preservar la funcion normal en el sistema
miotendinoso y la movilidad articular, acortamientos del miembro inferior en

cuanto a musculatura. (2009, p. 32)

Las personas con discapacidades padecen de estas afecciones asi lo confirma
Vélez con un estudio que se realizé sobre casi la totalidad de las personas

discapacitadas, demostré que el personal padece de falta de flexibilidad en la
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columna vertebral, debilidad muscular, dismetrias del miembro inferior (entre
1,2 y 2 cm), en este caso es recomendada la intervencion fisioterapéutica en
sus diferentes aspectos (2011, p. 12). Se evaluaron los rangos de movilidad
articular de las personas con discapacidad, que se ven afectadas. Este método
permitid definir el estado de la articulacién en cuanto a movimiento, en base a
lo a las concepciones de los especialistas Norkin y White en la obra
Goniometria Evaluacion Articular, quienes mencionan se puede evaluar a los
discapacitados con un diagnostico eficaz y fundamental para la exploracion
detallada de las articulaciones y las partes blandas que las rodean (2006, p.
31). Entre las técnicas empleadas se utilizaron la reeducacion de la marcha
necesaria para pacientes con acortamiento de los miembros inferiores pues
modifica el patrén correcto de marcha. (Becker, & Schoer, 2009, p. 19). Se
evalu6 la funcionalidad mediante La Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, por sus siglas de ahora en adelante mencionado como CIF,
texto que evalua la funcionalidad, este texto incluye las funciones corporales,

estructuras corporales, actividad, participacion y factores ambientales.

Ahora bien es necesario abordar a profundidad qué aspectos trata el CIF y por

qué fue un pilar importante para el desarrollo de esta tesis.

2.2.4.1 Clasificacion Internacional del Funcionamiento discapacidad y la
salud, CIF

Uno de los grandes retos que enfrenta un profesional en el area de la
discapacidad es el poder crear, seguir o sustentar una adecuada guia de
valoracion que cumpla con ciertos parametros acorde a las necesidades de
cada experto en la rama y loégicamente que le dé la caracteristica de
individualidad a cada paciente. A lo largo de los afios se han ido creando
planillas, formatos, test, en las diferentes areas de rehabilitacion fisica, con el
fin de lograr recopilar la mayor cantidad de informacion posible de una persona
con discapacidad y desarrollar un sistema cuantificable y medible de objetivos

como de obtencion de logros.
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En el avance cada vez mas acelerado de la ciencia, la investigacion y la
necesidad de sustentar nuestro abordaje terapéutico, ha llevado a varios
expertos en neurorehabilitacion a desarrollar pruebas y test cuantitativos y
medibles, dejando atras lo subjetivo y muchas veces lo empirico. Es por ello
que en el presente articulo se mencionan algunas pruebas y test que se estan
estandarizando globalmente, con el objetivo de sistematizar nuestro manejo
terapéutico en el area de la neurorehabilitacion y dejar cada vez mas los

sistemas ambiguos de valoracion fisioterapéutica.

2.2.4.2 Caracteristicas de un sistema de evaluacion

Antes de mencionar las escalas, pruebas y test estandarizados, es necesario
describir algunas caracteristicas que deben cumplir las mismas, caracteristicas
que tienen que ver con la relacion médico — paciente, terapeuta- paciente, el
nivel de cuantificacion de la prueba y la factibilidad de organizar los objetivos

terapéuticos de manejo.

Dentro de las caracteristicas principales a mencionar son:

1. Nos deben permitir ampliar el diagnostico médico, sin menospreciarlo; al
contrario, en base a éste se podra obtener un diagndstico fisioterapéutico

claro, conciso y coherente con la realidad de nuestro paciente.

2. Nos deben permitir cuantificar a medida que sea posible las deficiencias
en diferentes areas de nuestro paciente, reemplazando la subjetividad por

escalas medibles.

3. Como consecuencia del item anterior, nos deben permitir organizar
coherentemente y bajo un sistema organizado y medible nuestros

objetivos terapéuticos.

4. Por ultimo, nos deben permitir organizar toda la informacion recopilada en

la evaluacion, para poder ser sometida a un proceso de investigacion.
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PREMISAS A TENER EN CUENTA

Al momento que un paciente llega a la consulta lo primero que se considera es
qué tipo de valoracion, qué tipo de prueba o qué planilla debo escoger al
momento de realizar mi evaluacion; como sabemos cada paciente debe ser
considerado de manera individualizada, no solo en la busqueda de un
diagnostico fisioterapéutico, sino en la planificacion de su abordaje; es por ello
que deberiamos considerar ciertas premisas antes de escoger una planilla en

especifico:

e Se debe contar con la aprobacion de la persona, pues existen ciertos test
que involucran pruebas que el paciente no esta de acuerdo en que se las

realice.

e La prueba a usarse debera ser apropiada para la poblacion a valorar, es

decir que existen pruebas exclusivas para pacientes adultos.

e Existen pruebas que son muy eficientes en cuanto a la recoleccion de
datos del paciente, pero que son muy complejas de ejecutar, tanto para el
terapeuta como para el paciente, por ello se debe pensar con criterio

entre la simplicidad y la obtencién de informacion.

¢ Una premisa importante es considerar las limitaciones tanto en tiempo,
espacio, recursos, temperamento del paciente, diagnostico de base, etc.,

que pueden dar resultados no fiables

Caracteristicas del C.I.F

En los ultimos afios la sistematizacion de las valoraciones en fisioterapia
neuroldgica, tanto en pediatria como en el adulto, han estado tratando de
registrar mediante pruebas especificas todas las discapacidades y secuelas de

un trastorno neuro-motor, pero sin embargo como sabemos, todo trastorno de



47

origen neurolégico deja secuelas que van mas alla de lo fisico e involucran en
gran manera la participacion o el medio de relacion del paciente con su
entorno; consecuencia de ello muchos son los especialistas y corrientes de
manejo en neurorehabilitacion que han contribuido con la “Clasificacion

Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud” (CIF).

La CIF, es la actual clasificacion internacional del funcionamiento, discapacidad
y la salud, desarrollada el 22 de Mayo del 2001 mediante la resolucién
WHAS54.21 de la Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud. La mayor
vitud de la CIF, es que provee de un abordaje integral del paciente
estableciendo una guia que topa la problematica de los pacientes enlazando
los diferentes componentes de la funcionalidad en forma circular, donde un
sistema influye sobre el otro; permitiéndonos usarla como un modelo de las
evaluaciones para establecer el diagndstico fisioterapéutico, crear un plan
terapéutico sistematizado y poder realizar un trabajo multi e interdisciplinario

con todo el equipo de salud.

Componentes esenciales del CIF.

1. Funciones corporales, tiene que ver <con las funciones
fisiologicas/psicoldgicas y los elementos anatomicos, es su ausencia o
alteracion lo que concebimos como deficiencias en las funciones y en las

estructuras.

2. Estructuras corporales, tienen que ver con las partes anatomicas del
cuerpo, tales como los 6rganos, las extremidades, sus componentes y los

problemas en las estructuras conocidas como deficiencias.

3. La actividad, se refiere a la ejecucidn individual de tareas y las
dificultades que tiene una persona para realizarlas, constituyen las

limitaciones.
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4. La participacion, se refiere al desenvolvimiento de las situaciones
sociales y los problemas que el individuo experimenta en tal

desenvolvimiento, constituyen las restricciones.

Condicion de =alud
literacién cenfermesad|

|
. * |

yeslrucluras  -————— Artividades -———  Parlicipacion
corporales

T ! T
: '

Faclores personales Factoresambiantales

Figura 4. Mapa conceptual de condiciéon de salud

Actualmente las planillas de valoracién en neurorehabilitacion, estan usando
este modelo de organizacién para en base a ello estructurar sus planillas de
valoracion y estructurar un diagndstico fisioterapéutico acompafiado de un plan
terapéutico medible; concretamente el método que ha incorporado a su manejo

este sistema es el Neurodesarrollo Bobath (CIF _ NDT).
El modelo integral del CIF, configura una serie de clasificaciones y guias para
establecer una planilla individualizada de valoracién de cada paciente, para ello

tomaremos los tres ejes de referencia mencionados:

1. Deficiencias (funciones y estructuras corporales), dentro de este item se

registran a través de cuestionarios cuantificables o pruebas
estandarizadas todas las deficiencias relacionadas con las funciones vy

estructuras que tienen que ver con el movimiento, es decir por ejemplo:
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sistema nervioso, sistema musculo esquelético, etc. A continuacion se
detalla una lista de pruebas que puedan servir para registrar esta
dimension de la CIF:

e Evaluacion musculo esquelética de BEVERLY CUSICK.

e Test de extensibilidad muscular: Thomas, Saharman, Ely Duncan,

Silfverskiold, Ober, Phelps, Angulo Popliteo.

e Test de fuerza muscular de Daniels.

¢ The Spinal Alignment and Range of Motion Measure (SAROMM).

e Test de control selectivo.

e Test de tono muscular: Escala de Asworth modificada.

e Adaptacion de la escala de equilibrio de Berg o Tinetti.

e Test de Ruptura.

e Test de Sensibilidad

. Limitaciones (actividad), en esta dimension se registran todas aquellas

dificultades en la ejecucidon de alguna actividad, concretamente los

encadenamientos, secuencias motrices, o niveles de desarrollo; los

cuales valoran todos los componentes de movimiento en cuanto a calidad

y rendimiento:

e Valoracion de marcha: Video Analogo para analisis.
e Escala Visual-Analoga (EVA).
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3. Restricciones: (participacién), en esta dimension se registra el

desempenio del paciente en las actividades de la vida diaria, es decir se

aplicara test que valoren la funcionalidad:

e Cuestionarios cuantitativos a los pacientes y de ser posible a los

familiares.

e indice de Barthel.

Del listado de test y pruebas mencionadas acorde a la individualidad de cada
paciente y a la factibilidad de conseguirlas y aplicarlas, se usaran con criterio
para llenar las dimensiones de la CIF y poder tener una perspectiva mas
amplia, completa y personalizada de nuestro paciente. Finalmente usar los
resultados para planificar nuestra intervencion terapéutica con metas y

objetivos.

Conclusiones:

En la actualidad tenemos a la mano una gama amplia de planillas, pruebas, o
test que estan enriqueciendo nuestro conocimiento y sobre todo la capacidad
de sistematizar un proceso de valoracion cuantificable, fiable y sobre una base
cientifica, dejando atras cada vez mas la subjetividad. La CIF se esta
convirtiendo en un gran soporte en el area de la discapacidad, pues en base a
ella se estan proyectando planillas de valoracion, estrategias de abordaje que
repercutiran en mejorar cada vez mas la calidad de vida de los pacientes con

algun trastorno neuro motor.

Las pruebas descritas se pueden encontrar de forma gratuita alguna de ellas y

otras se deben adquirir en paginas oficiales o en tiendas on-line.

Asi como ahora se conoce a profundidad los aspectos que trata la CIF, se debe
mencionar los demas test que fueron usados en esta tesis, para poder

comprender claramente qué evalua cada uno de ellos.
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2.2.5 Técnicas y herramientas utilizadas para la implementacion del

tratamiento individualizado

A continuacién se muestra un compendio con base tedrica, de las diferentes
técnicas que fueron parte de los tratamientos aplicados sobre los funcionarios

discapacitados.

Movilidad Pasiva:

O también conocida como cinesiterapia pasiva, esta técnica se realiza pidiendo
al paciente que no ponga resistencia al movimiento que ejecuta el terapeuta, el

movimiento nace de una fuerza externa y no del paciente.

La movilizacién pasiva solicita indirectamente la accién de los musculos, lo que
fomenta la actividad refleja y ademas produce modificaciones beneficiosas
sobre la longitud muscular ya que produce también un estiramiento pasivo

(grupos agonistas y antagonistas) (Arcas, 2004, p. 441)

Si de los efectos en el aparato articular se habla, se puede mencionar que la

movilidad pasiva actua:

1. Sobre el cartilago articular: manteniendo o mejorando su capacidad de
trofismo, su volumen, espesor, su capacidad de deslizamiento y

fomentando la aparicion de nuevo cartilago de recubrimiento entre otras.

2. Sobre la capsula articular: mejora sus propiedades visco-elasticas, lo cual
mejora a su vez la lubricacion articular. Al mover continuamente la
capsula esta se acorta y estira lo cual evita su retraccion. También ayuda
a la orientacion de las fibras de colageno de los ligamentos inducida por el

movimiento.

3. Sobre el Sistema Nervioso: Mejora la sensibilidad propioceptiva, el

movimiento genera imagenes de caracter motriz que se almacenan en los
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centros nerviosos, lo cual fomenta una reeducacion del movimiento y de
patrones normales, ademas se fomenta el desarrollo del esquema cuerpo
— espacio, si el sujeto sigue con la mirada el movimiento ayuda a recordar

el patron de movimiento correcto.

4. Sobre el Sistema Circulatorio: Favorece la bomba musculo venosa, el
retorno sanguineo y por ende una mejor circulacion, si el paciente esta
encamando los beneficios son 3 veces mayores vs un sujeto no

encamado.

5. Sobre el Sistema Excretor: La aplicaciéon de la movilidad pasiva favorece
el aumento de produccion de orina asi como de su evacuacion, debido a
los cambios de presiones registrados en el abdomen si la técnica se
realiza sobre el raquis, la pelvis o el térax. Favorece la evacuacion

intestinal por las razones antes descritas.

6. Sobre el psiquis: La movilidad pasiva favorece la relacion personal entre
el paciente y el terapeuta, lo que es vital para la aceptacion de la terapia,
ademas favorece el bienestar general del paciente, en especial si esta

encamado, ya que le brinda la sensacion de recuperacion.

Ejercicios funcionales:

Los ejercicios funcionales son una practica a manera de simulacion de las
actividades de la vida diaria (AVD), para aplicar esta técnica se deben conocer
las necesidades y expectativas de los pacientes, el objetivo de esta técnica se
basa en lograr que el sujeto pueda cumplir con todas las actividades que el

necesita realizar para ser funcional en la sociedad.

Por ejemplo una modelo debera poder maquillarse, el médico debe tener una
excelente digito prensién a la hora de operar, el asistente de supermercado
debe completar el arco articular del hombro para colocar los productos sobre

las perchas.
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Estos ejercicios se hacen con frecuencia al final del tratamiento, cuando el

dolor y el impedimento articular se han visto superados.

Los beneficios son varios: Ayuda a la autoestima del paciente, fomenta el
desempeno laboral, fomenta los patrones correctos de movimiento, aumenta la
funcionalidad del sujeto, mejora la motricidad, entre otras. (Arcas, 2004, p.
147)

Reeducacion de la marcha:

La marcha es seguramente la actividad funcional mas importante, para poder
alcanzarla con éxito se necesitan diferentes cualidades como fuerza, arcos de
movimiento conservados, propiocepcién, coordinacion y equilibrio. Al momento
de reeducar la marcha es necesario evaluar cada uno de estos aspectos para
enfocarse en aquellos que se encuentran deficientes, la reeducacion de la
marcha se refiere a la ayuda que brinda el terapeuta a su paciente para

reaprender a caminar y que lo haga de manera segura y eficiente.

Hay que tener en cuenta que varios factores pueden afectar el normal
desenvolvimiento de la marcha, entre estas se encuentran el dolor, la patologia
de base, la condicion de salud general del paciente, la postura y el calzado. Se

deben corregir todos estos factores para lograr una marcha adecuada.

Ahora bien la intervencion se realiza viendo al paciente caminar, sea sobre
terreno plano o maquina caminadora, la caminata debe ser a baja velocidad,
por un tiempo de 5 a 6 minutos con asistencia permanente del terapeuta para
poder corregir los patrones anormales de movimiento y postura, ademas estar
al pendiente de la capacidad fisica del paciente. Es lo éptimo preguntar al
paciente como se siente a la hora de caminar pues esto aporta una valiosa
vision clara con respecto a si se puede seguir avanzando o no. (Arcas, 2004,
p. 148)
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Figura 5. Fases de la marcha

Se presenta el siguiente cuadro a manera de resumen usando la técnica

Situacion, problema, resolucion e informacién (SPRI), en relaciéon con la

reeducacion de la marcha.

Tabla 1. Importancia de rehabilitar la marcha

Situacion

Problema

Los funcionarios discapacitados de la Udla
presentan alteraciones de la marcha que no

les permite movilizarse con seguridad.

La

intervencion fisioterapéutica mejora la

biomecanica de la marcha en los funcionarios
discapacitados de la UDLA?

Resolucion

Informacion

El debe

descomponer cada factor maligno y reeducar

fisioterapeuta enfocarse en
al paciente para que pueda movilizarse de

manera efectiva y segura

La marcha es la funcion basica mas
importante para ser independientes. Amate
A, Todo lo que debemos saber de la
discapacidad, (2009).

Es esencial reeducar la marcha del
discapacitado fisico. (Arcas, 2004).

Las investigadoras consideran de vital
importancia reeducar la marcha ya que, si
esta es adecuada el paciente puede realizar
mas AVD vy participacion de manera

eficiente.
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Reeducacion postural:

La reeducacion postural cuenta con diferentes técnicas, entre ellas la
Reeducacion Postural Global (RPG), es una técnica que nace de la mano del
terapeuta Phillipe Souchard, quien a su vez fuera estudiante de Méziéres, estos
dos eminentes terapeutas, buscaron similares resultados con sus novedosas
intervenciones, asi se logrd disefiar al RPG como herramienta para beneficio

de los pacientes.

El trabajo muscular necesario para ejecutar correctamente la RPG, se ejecuta
en diferentes posiciones realizadas por el mismo paciente, la contraccion
isotonica de caracter excéntrico se usa para la musculatura estatica, mientras
que para la musculatura dinamica se hace una contraccion isotonica

conceéntrica.

La sesion dura entre 30 y 45 minutos y es necesaria de la presencia del
terapeuta, esta se practica solo una vez a la semana, conforme lo sugerido por

los colaboradores expertos.

La RPG brinda beneficios como; Disminucion de la friccidn en las vertebras
cervicales, Aumento de la capacidad respiratoria, Tonificacion de los musculos
paravertebrales, Disminucion del dolor ocasionado por posturas viciosas, entre
otras, recuperacion de articulaciones bloqueadas, despinzamiento de
segmentos neurales, correccidon de lordosis, hiperlordosis, hipercifosis,

rectificaciones, alivia torticolis y neuralgias.

En cuanto a las contraindicaciones son pocas e incluyen, cancer, infecciones,
enfermedades cardiovasculares, patologias reumaticas, desnutricién. (Arcas,
2004, p. 189)
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Figura 6. Antes y Después del RPG

Fortalecimiento:

La fuerza muscular es un pilar fundamental a la hora de rehabilitar un paciente,
se entiende como fuerza muscular al poder de contraccién que tienen los

musculos, resultado de un solo esfuerzo maximo en un movimiento especifico.

Desarrollar la fuerza es de vital importancia para la mejoria del individuo ya que

de esta depende el restablecimiento del movimiento.
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Para estructurar un programa de fortalecimiento adecuado para los

funcionarios se tomaron en cuenta varios aspectos:

1. Tipo de la patologia: Descritas en detalle en el marco tedrico.

2. Los objetivos buscados: Explicados mas adelante.

3. Las caracteristicas fisicas del paciente: Necesidades basicas en
cuanto al movimiento, y predisposicion del funcionario a realizar el

ejercicio de fortalecimiento.

4. El entorno laboral: Que debe permitir el desarrollo seguro del paciente y
no impida su movilidad. Asi mismo no debe exigir fuerzas innecesarias

en el funcionario con discapacidad.

Los objetivos se plantearon y clasificaron de la siguiente manera.

1. Objetivo curativo
2. Objetivo paliativo.

3. Objetivo preventivo.

En el caso de la poblacion sobre la cual se intervino se tomaron en cuenta los

objetivos 1y 3.

Elementos de composicion del programa de fortalecimiento (Arcas, 2004, p.
159):

e Modo Isométrico: este permite un control por parte del paciente en las
fuerzas ejercidas sobre el musculo y las estructuras vecinas que estan
siendo acondicionadas, este resulta ser muy util en la recuperacion
muscular y la amiotrofia. El inconveniente principal de este modo es que
no es un ejercicio para musculos fasicos o mixtos. La ventaja por otro

lado es que se adapta muy bien a los musculos del tronco.



58

e Aumento de la masa muscular: El aumento de la masa es junto a los
canales motores conservados la base del origen de la fuerza muscular, es
por eso que es necesario fomentar la aparicion de miofibrillas mediante

las contracciones musculares.

El fortalecimiento usualmente se realiza con pesas, pero la OMS,
recomienda que en pacientes con discapacidad se utilicen las bandas
elasticas con el fin de disminuir los riesgos de una lesién muscular. Por lo
que las investigadoras tomando en cuenta esta recomendacion incluyeron
en el programa el fortalecimiento con bandas elasticas de diferentes
colores de una marca comercial muy conocida por los expertos de la

fisioterapia.

o Beneficios del fortalecimiento: Aumento de la fuerza, aumento de la
capacidad aerdbica, aumento de la cantidad de miofibrillas,
fortalecimiento de la bomba musculo venosa, mejora del sistema

circulatorio, cura y prevencion de lesiones entre otras. (Gil, 2007, p. 148)

Estiramientos:

La flexibilidad de los musculos y tejidos blandos se considera de vital
importancia para la conservar la salud fisica, ya que una articulacion que se
encuentre rodeada de musculos tensos disminuira su arco articular y esto por
ende lleva a una disminuciéon de la funcionalidad. Es por esto que se requiere
de cierta flexibilidad en todos los musculos para poder completar los
movimientos fisioldgicos del cuerpo. La alteracion de esta flexibilidad se puede
deber a varios factores, por ejemplo; la inmovilidad, la edad avanzada, la falta
de ejercicio fisico, patologias que afecten al musculo, posturas inadecuadas,
lesiones deportivas o laborales, factores innatos y hereditarios. (Arcas, 2004,
p. 149)

De igual manera la disminucion de la flexibilidad, especialmente en miembros

inferiores, provoca cambios en la marcha, lo que a su vez ocasiona aumento
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del dolor en el sujeto, si a esto se le suma el alto grado de vulnerabilidad a
sufrir dolor que padecen los funcionarios con discapacidad, se puede entender
porque es de vital importancia atender a esta poblacion con estiramientos

terapéuticos.

La labor del fisioterapeuta no solo se queda limitada a rehabilitar una estructura
corporal que se ha visto dafnada, sino también prevenir las lesiones, en este
caso los estiramientos previenen lesiones de diferentes indoles, asi mismo
previene las malignas descargas andmalas sobre el sistema miotendinoso y la

estructura articular contigua.

Los estiramientos se encuentran incluidos dentro del plan de tratamiento que
realizaron los funcionarios, donde se propuso que los realizaran de la siguiente

manera:

Tabla 2. Propuesta de estiramientos

Grupo muscular Duracién del estiramiento Repeticiones | Intensidad
Flexores de cadera 15 a 30 segundos 3-4 Moderada
Flexores de rodilla 15 a 30 segundos 3-4 Moderada

Extensores de rodilla 15 a 30 segundos 3-4 Moderada
Flexores de tobillo 15 a 30 segundos 3-4 Moderada
Extensores de tobillo 15 a 30 segundos 3-4 Moderada

Observaciones:

Es muy dificil poner un parametro a la intensidad, ya que esta se mide con
equipos médicos que calculan mediante un software la cantidad de
estiramiento que se ejecuta y su intensidad pero funciona como un buen
indicador la sensacion de dolor que produce en el sujeto el estiramiento, que

para las personas con discapacidad siempre debe ser moderado.



60

Objetivos del estiramiento terapéutico:

El objetivo primordial del estiramiento es devolverle al musculo su natural
flexibilidad, asi mismo de conservar y mejorar los rangos articulares, mejorar el
metabolismo muscular ya que, cuando un musculo se encuentra contracturado
u acortado, los nutrientes no llegan en las cantidades necesarias debido a la
vaso constriccion de los capilares que se encuentran dentro de las fibras
musculares tensas, por ultimo pero no menos importante el estiramiento
también se lo realiza con el afan de conseguir una sensacion de relajacion

muscular y bienestar generalizado del sujeto. (Ylinen, 2009, p. 5)

El estiramiento se programé para todos los sujetos de la muestra ya que
pasados los 30 afos se pierde el 1% de flexibilidad cada afno y la mayor parte
de funcionarios corresponden a esta edad, los que no, presentan signos de

retracciones en los diferentes grupos musculares.

Tens:

También conocida como estimulacién trans-cutanea eléctrica de los nervios, es
una técnica nueva, esta aparecio en los anos 70, si se educa al paciente a usar
estas corrientes en su hogar resultan muy beneficiosas, en el mercado se

pueden encontrar diversas marcas y a costos convenientes.

Es una corriente alterna, de baja intensidad y usualmente bifasica o
monofasica, los impulsos emitidos tienen una duracion entre 0,005 y 0,4
milisegundos, la frecuencia oscila entre 1 a 150 Hz y la maxima intensidad se
ubica en los 1000 miliamperios. (Plaja, 2003, p. 122). Esta corriente es muy
utilizada por la comunidad médica ya que es bien conocida por ayudar con gran

exito a disminuir el dolor en los pacientes, y en otros casos como:

1. Cicatrices dolorosas.
2. Dolor tumoral.

3. Algias vertebrales.
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. Artrosis.
. Afecciones dolorosas de tipo reumatico
. Dolor por herpes zoster.

. Rigidez.

0 N o O b

. Neuralgias.

9. En parto y post-parto.

10. Dolor fantasma.

11. Pseudoartosis.

12. Dolor de hernia de disco.

13. Lesiones deportivas.

El objetivo de aplicar Tens en la muestra fue netamente enfocado en disminuir

el dolor.

Los pacientes tratados con Tens en la presente tesis, recibieron la atencion
tanto en la universidad como en sus casas con el equipo Compex Vitality, que

cuenta con el programa de Tens.

Micro movilizaciones:

Este es un método derivado de varias ciencias como la fisioterapia,
kinesiologia, osteopatia y la medicina del deporte. Esta técnica avalada por la
Federacion Internacional de Terapeutas Manuales, nos aporta las herramientas
necesarias para evaluar al paciente desde un punto de vista biomecanico y

planificar la estrategia de tratamiento mas conveniente para cada caso.

Los diferentes movimientos ponen al descubierto el origen de las dolencias del
paciente, es decir se puede investigar si es por una articulacién bloqueada, una
estructura nerviosa atrapada, una articulacion hipermoévil, un problema

muscular, etc.

Desde el punto de vista de la fisioterapia esta herramienta nos da el enfoque de

que movimientos (tracciones y deslizamientos siguiendo la norma céncavo -
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convexo) se deben hacer para proteger y rehabilitar una articulaciéon o

segmento corporal y prevenir lesiones. (Leroy & et. al., 2005, p. 1034)

Figura 7. Micro movilizaciones

Agentes Fisicos:

e Parafina: La parafina es una técnica propia de la fisioterapia, esta
corresponde a un calor seco, la parafina se obtiene de la destilacion del
petroleo, se la puede encontrar en el mercado a manera de laminas
gruesas de color blanco; las investigadoras contaron con un termostato y
una cubeta donde se coloco a derretir la parafina entre los 42 y 52 grados
centigrados, esta temperatura es la Optima segun la literatura pues se
encuentra en su punto exacto de derretimiento, la técnica de aplicacion se

realizd con banos de inmersion para las manos y pinceladas para los pies.

La inmersion produce un calor profundo acompafiado de sensacion de
bienestar, se utilizé solo en las manos por la facilidad para poder tenerlas

inmersas, el tiempo de inmersién en parafina duré entre 20 y 30 minutos.
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La técnica de pinceladas se utilizd6 debido a las complicaciones
presentadas para sumergir los pies en la cubeta de parafina, para realizar
las pinceladas se uso una brocha mediana limpia. La duracidén de esta
técnica segun recomienda el autor Arcas (2004, p. 379) en la obra manual

de fisioterapia, indica que se debe realizar entre 15 a 20 minutos.

Los beneficios son la disminucién del dolor en las articulaciones pequenas
y una facilitacioén a la movilidad activa dentro de la cubeta mientras dura la

aplicacion.

Calor Humedo o Compresas Quimicas: estas compresas
hidrocoladoras contienen en su interior materiales volcanicos, minerales o
gel de silicato, materiales conocidos por mantener el calor, estan
cubiertos por tela de algodon, estos se sumergen en un recipiente
especial que mantiene a las compresas en una temperatura entre 60° y
90° centigrados, de esta manera la temperatura en piel sera de 40° a 42°.
(Gallegos, 2007, p. 161)

Las compresas utilizadas en la presente tesis, fueron de tamano estandar,
la marca no se menciona por motivos de reserva comercial y se

calentaron en microondas para su aplicacion.

La aplicacion se realiza envolviendo a la compresa en al menos 5 capas
de tela esponja o tela toalla. Y se deja sobre el area afectada un

promedio de 20 a 30 minutos.

Para la aplicacion de este tipo de calor hay que tomar en cuenta que el
fisioterapeuta debe siempre estar al pendiente de revisar que el paciente
no sufra de quemaduras, y tener siempre a la mano mas tela protectora

en caso la necesitase.
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Esta tipo de calor se puede usar en casi todo tipo de dolor, incluso el
visceral ya que ayuda a cortar el ciclo de dolor, espasmo, dolor. Se
puede decir entonces que aplicar este tipo de calor resulta muy
beneficioso ya que no solo disminuye el dolor sino que también deja en el

paciente una sensacion generalizada de relajacion y bienestar.

Las contraindicaciones son pocas; intolerancia a la compresa, lesion

aguda, irritacion de la piel o reaccion alérgica.

Programa domiciliario:

El programa domiciliario consistid en realizar en casa estiramientos, ejercicios
de fortalecimiento, movilizacién pasiva y aplicacién de compresas calientes, no

se aplicaron las técnicas que requirieron la asistencia de las investigadoras.

Cada paciente recibi6 indicaciones de cémo realizar su tratamiento en casa, la
frecuencia con que debia hacerlo, la intensidad y las repeticiones. Para
verificar que el funcionario estuviese realizando los ejercicios de manera
adecuada, las investigadoras hicieron visitas domiciliarias al menos 2 veces al
mes, durante los 3 meses planificados de tratamiento, para brindar apoyo al

funcionario en cuanto a la buena practica de los ejercicios.

No se registraron novedades de ningun tipo durante las visitas domiciliarias y
se pudo constatar que los funcionarios comprendian claramente las
indicaciones que se les brindo y lo cumplian en casa de manera adecuada. De
igual manera se pudo evidenciar que los familiares estaban al tanto del

tratamiento que sus parientes estaban realizando.

Categorias fundamentales

Discapacidad: La poblacion con discapacidad es altamente vulnerable a sufrir
alteraciones secundarias de sus patologias de base, es por eso que es

primordial atender a esta poblacion desde el punto de vista de la fisioterapia.
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El 100% de los funcionarios que formaron parte de la muestra para esta tesis
tiene una discapacidad fisica. La Lic. Ft. Erg. Martha Kenny Vélez recomendo6

se implementase un tratamiento fisioterapéutico.

Goniometria: La goniometria es una técnica propia de la fisioterapia que mide
mediante el gonidmetro el arco articular de una articulacion, resulta ademas ser
una herramienta facil para aplicar en pacientes con discapacidad, pues no es
costosa ni complicada. Todos los funcionarios tuvieron deficiencias en cuanto
los arcos de movimiento, por lo que fueron evaluados mediante esta técnica,
antes y después de la ejecucion de su tratamiento. Esta técnica permitié

evaluar cuantitativamente los avances de cada uno de ellos.

Fuerza: La fuerza muscular es pilar fundamental para la rehabilitacion de los
pacientes con discapacidad, Todos los funcionarios tuvieron al fortalecimiento
dentro de su programa de tratamiento, ya que todos presentaron disminucion
de la fuerza en los diferentes grupos musculares, siendo los mas frecuentes los

miembros inferiores y en segundo lugar los miembros superiores.

Marcha: La marcha es un factor importante para conseguir la independencia
de los pacientes y mejorar las AVD, todos los pacientes fueron evaluados
mediante video analogo de analisis de marcha y se evidencio que todos

presentaban alteracién de la marcha.

Equilibrio: El equilibrio, como parte de los parametros que se evaluaron,
también se vio alterado en todos los pacientes, para mejorar los puntajes
obtenidos en las escalas de Tinetti y de Berg, se utilizdé dentro del tratamiento

ejercicios de equilibrio y coordinacién.

Participacion: La participacion es junto a todas las caracteristicas de salud, la
base para lograr el bienestar general del paciente, puesto que la fisioterapia
resultaria poco menos que inutii si no se implementara ademas a la
participacion y recreacion del paciente dentro de la sociedad; es por eso que

como parte del tratamiento se evalué a los funcionarios con la escala de ajuste
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social actual, para determinar cuantitativamente su nivel de participacién. Es
importante destacar que durante la ejecucion del test, los funcionarios no solo
tuvieron la oportunidad de llenar las preguntas requeridas sino que haciéndolo
concientizaron que deben incluirse mas en las actividades que dijeron no
realizar, las investigadoras en todo momento motivaron a los funcionarios a
cumplir con actividades sociales tales como salir de paseo, ayudar en casa,

participar en grupos de interés.

Tono: Como parte del conocimiento previo que se debe tener sobre los
funcionarios, cuenta el tono, pues en base a este se planificaron los
estiramientos terapéuticos, estos se recomendaron con el afan de relajar la
musculatura que se encontraba contracturada y esta impedia el movimiento en

los rangos normales.

Trastornos sensoriales: Los trastornos sensoriales son muy comunes de
encontrar en enfermedades cerebrales. Se puede afectar la sensibilidad
profunda como la superficial, asi lo confirmo el test de sensibilidad tomado para
pacientes con ACV, el cual demostrd cualitativamente que los funcionarios de

la padecian de alteraciones de la sensibilidad.

Extensibilidad: La extensibilidad se evaluo con test validados como; test de
Ely Duncan, test de Saharman, test de Phelps y angulo popliteo. Los mismos
que ayudan al terapeuta a definir con exactitud que musculos se encuentran
afectados y brindar a su vez un tratamiento mas efectivo. Los funcionarios
dieron positivo a al menos uno de estos test que fueron realizados antes vy
después de haber ejecutado el tratamiento. Es menester recuperar la
extensibilidad muscular para mejorar otros aspectos de la condicién de salud

de los funcionarios como la marcha, que a su vez mejora la participacion.

Control selectivo: El control selectivo es el indicador clave para el
fisioterapeuta para conocer el origen del movimiento en la marcha de sus

pacientes, es por eso que al trabajar sobre personas con discapacidad fisica,
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que légicamente evidencian un patron de marcha alterado, se debe evaluar
como se encuentra el control selectivo, para incluir dentro del tratamiento las
técnicas correctas que ayuden a mejorar o a mantener dicho control selectivo y

que este no siga deteriorandose y generando mas complicaciones secundarias.

Retracciones musculares: Las retracciones musculares, como es de
conocimiento, traen graves alteraciones en la marcha, la postura, etc. Es por
este motivo que se deben evitar estas retracciones como base correctiva de la
biomecanica para poder iniciar la ejecucion de otras técnicas como la
reeducacion de la marcha y la reeducacion postural. Para tratar estas
retracciones se usaron los estiramientos terapéuticos. Todos los funcionarios
del programa dieron positivo para retracciones musculares de miembros

inferiores.

2.3 BASES LEGALES

El Gobierno presidido por el Senor Economista Rafael Vicente Correa Delgado
y el Segundo Mandatario Sr. Lenin Moreno, durante el periodo (2007-20013),
idearon incluir a las personas con discapacidades para lo que se proceden a
hacer las siguientes reformas, donde el 30 de Marzo del 2007 el Ecuador se
adhiere a la convencion de las Naciones Unidas con el afan de proteger los
derechos humanos de las personas con discapacidad. Seguidamente el 23 de
Mayo del 2007 se delega a la Vicepresidencia de la Republica la atencién de
las personas con discapacidades mediante el programa “Ecuador sin Barreras”.
Es asi como en el 2008, la nueva Constitucién de la Republica incorpora 21
articulos sobre los derechos de las personas con discapacidades. Con todo
este antecedente la Vicepresidencia de la Republica junto a otras instituciones
emprenden la ejecucidon de la Misién Solidaria Manuela Espejo que dara paso

posteriormente al Programa Joaquin Gallegos Lara.

La Mision Solidaria Manuela Espejo es un estudio con enfoque bio-psico social

clinico genético para estudiar a la poblacion con discapacidad segun su
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ubicacion geografica a nivel nacional. Por otra parte el Programa Joaquin
Gallegos Lara surge por la necesidad evidenciada durante las misiones
Manuela Espejo que mostréo casos criticos de sujetos con discapacidades
fisicas o intelectuales que eran severas y que vivian en un entorno de pobreza

y abandono por largos periodos de tiempo. (Espejo, 2013)

La Mision Solidaria Manuela Espejo ha sido una cruzada sin precedentes, algo
nunca antes visto en la historia de este pais, en donde todos aquellos
especialistas en salud han participado de manera exitosa, incluyendo por
supuesto a los fisioterapistas, expertos en rehabilitacion, neurorehabilitadores,
medicos, genetistas, psicologos, quienes también participan son militares,
guias de campo comunitarios, todos juntos han viajado por todo el Ecuador a
las areas mas reconditas dejando su aporte a las comunidades menos

privilegiadas y a los discapacitados de la region.

Los discapacitados estan amparados bajo La Ley Organica de Discapacidades
(Discapacidades, 2008) que en la Seccion Segunda (De la Salud), ART. 19;
Seccion Quinta (Del trabajo y Capacitacion), articulos 45, 46, 47 y 52.

2.4 HIPOTESIS

La intervencion fisioterapéutica en los discapacitados fisicos de la UDLA - Sede
Granados, ¢ mejorara la funcionalidad en las AVD, disminuyendo la progresion
de su patologia de base y previniendo la aparicion de alteraciones musculo-
esqueléticas secundarias?

2.5 VARIABLES

2.5.1 Independiente

librio, edad, inmovilidad, falta de estiramiento, actividad fisica, género,

escolaridad, estatura, fuerza, discapacidad, dolor, extensibilidad muscular.



69

2.5.2 Dependiente

Riesgo de caidas, envejecimiento de la poblacion, acortamiento muscular,

funcionabilidad, discapacidad, asistencia e intensidad al tratamiento.

Limitaciones

Propiedad intelectual Patentes

Horario de trabajo que limite el desarrollo de la investigacion

Disponibilidad para realizar el trabajo.

Motivacion por parte del funcionario a rehabilitarse.
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3 CAPITULO lil: MARCO METODOLOGICO

3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

ENFOQUE CUALITATIVO:

Cuali-cuantitativo, debido a que este estudio utilizé escalas, test, encuestas que
le otorgan una calificacion a cada funcion corporal que se evaluo, y de la
misma manera se manejan proporciones cualitativas, que permiten tener datos

de caracteristicas que por su naturaleza no se pueden medir numéricamente.

3.2 MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo cuali-cuantitativo porque mide cualidades de una
forma objetiva, bibliografica porque se utilizara referencias cientificas como
base de este proyecto, de campo porque se trabajara en la comunidad
universitaria UDLA- sede granados, documental primaria debido a que se
manejara estudios previos como antecedentes y por ultimo de modalidad
experimental pues aplicaremos un tratamiento fisioterapéutico para apreciar la

causa y efecto del mismo.
3.3 TIPOS O NIVELES DE LA INVESTIGACION
e Asociacion de variables con hipétesis
Se busco evaluar variables como la fuerza, extensibilidad, equilibrio,
participacion, funcién, dolor, rangos articulares, caracteristicas propias del

paciente, tipo de discapacidad y todas estas fueron investigadas para

corroborar la hipotesis planteada por las investigadoras.
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e Descriptivo

Este proyecto se caracteriza por ser descriptivo pues la fisioterapia
requiere de un modelo explicativo para comprender al paciente en su
totalidad y abordarlo con todas las herramientas que una entrevista o un

test descriptivo nos permiten.

e Explicativo

Este estudio es explicativo dado a que se debe hacer un analisis profundo
de cada uno de los procedimientos ejecutados, asi como también de las
herramientas y técnicas que se utilizaron para ser parte del tratamiento
individualizado propuesto y el criterio por el cual se eligi6 una u otra

opcion.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

Tabla 3. Universo

Jefes de areas Cantidad Porcentaje
Mantenimiento 1 7,14%
Recursos Humanos 1 7,14%
Area de fisioterapia 3 21,42%
Adquisiciones 1 7,14%
Derecho 1 7,14%
TOTAL 7 49,98%
Pacientes discapacitados Cantidad Porcentaje
Mantenimiento 4 28,57%
Adquisiciones 1 7,14%
Derecho 1 7,14%
Psicologia 1 7,14%
Total 7 49,99%
Total de universo 14 99,97%




Muestra

Tabla 4. Muestra
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Poblacién | Mantenimiento | Adquisiciones | R.R.HH | FT | Derecho | Psicologia | Porcentaje
de
muestra
Jefes de |1 1 3 35,70%
area
Pacientes | 4 1 1 1 49 98%
3.4.1 Criterio muestral
Tabla 5. Criterio Muestral General
CRITERIOS
INCLUSION EXCLUSION

Discapacitados de la Universidad de Las

Ameéricas Sede-Granados

Discapacitados De la Sede-Queri y Colon

Discapacitados fisicos

Otros tipos de discapacidades como

sensoriales, mentales, intelectuales o

multiple.

Mayores de 18 anos

Menores de 18 anos de edad

Con carnet del CONADIS

Sin carnet del CONADIS
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Tabla 6. Criterio muestral por condicion de salud de la muestra

CRITERIOS

Inclusioén

Exclusion

Secuela de poliomielitis

Marcha afectada.
Participacion limitada.
Disminucion de la

funcionalidad.

Efectos tardios post-polio.
Prohibicion medica al
tratamiento.

Patologias asociadas como;

Disminucion de la fuerza y cancer, intolerancia al
arcos de movilidad. ejercicio, medicacion
sedante.
Mielomeningocele Riesgo de caidas. Prohibicion del médico al

Afectacién de la sensibilidad
Disminucion de los arcos de
movimiento.

Disminucion de la fuerza.
Disminucion de la
funcionalidad y participacion.

Riesgo de caidas

tratamiento.
Patologias asociadas como;
cancer, intolerancia al

ejercicio, medicacion sedante

Artritis Reumatoidea

Dolor que limite las
actividades

Disminucion de la
participacion y funcionalidad.

Arcos articulares disminuidos.

Proceso doloroso agudo.

Anquilosis instaurada.

Diparesia Espastica

Disminucion de la fuerza.
Dificultad para caminar.
Disminucion de la
participacion y funcionalidad.
Retracciones que limiten el
movimiento.

Riesgo de caidas.

Crisis Epilépticas

Riesgo de caidas.
Acortamientos musculares.
Disminucion de la fuerza.

Alteracion de la sensibilidad.

Medicacion imposibilitante.
Restriccion médica al

ejercicio.
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Tabla 7. Variables
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VARIABLE DIMENSION INDICADOR INDICE INSTRUMENTO
20-30
Socio-demografico. Edad 30-40
40-50
Femenino Encuesta
Género Identitario Masculino Entrevista
. . Indiferenciado Historia clinica
Indw;,duc_)- Sujeto- Méxi ivel Primaria completa
aciente Escolaridad aximo nive Bto completo
alcanzado - .
Universitario completo.
Estatura Cm Flexémetro
Peso Kg Balanza
Discapacidad Fisica NCamln'a Evaluacion Fisica
0 camina
0
1
Fuerza Bgfgrr&% g Escala de Daniels
4
5
Ii\l/lmltacmn Rango articular Grados Goniémetro
uscular
0 a 20 Riesgo alto de
caidas.
21a40 Modgrado riesgo de Escala de Berg
. Podal caidas.
Desempefio Equilibrio Unipodal 41 a 56 Leye riesgo de
Muscular caidas. -
Menor que 19 Alto riesgo de
caidas. Escala de Tinetti
19-28 Riesgo de caidas
0
2
Dolor Referencial g EVA
8
10
Test; Saharman,
Extensibilidad Positivo Ely Duncan,
muscular Negativo Phelps, Angulo
Popliteo
5 veces por semana
Asistencia # de sesiones 3-4 veces por semana
. 0-3 veces por semana )
Tratamiento Horario
4-5 horas por semana
Intensidad Tiempo 3-4 horas por semana
-3 horas por semana
Menor 20: Dependiente
Total.
20-35: Dependiente Grave.
Actividades de la Independiente 40'5% Dependiente
. oo . oderado. Barthel.
vida diaria. (AVD) Dependiente M . .
. . ayor 60: Dependiente
Funcionalidad Leve.

100: Independiente (95 en
silla de ruedas)

Recreacion social y
Participacion

Habitualmente

A veces

Nunca

%

Escala de Ajuste
Social Actual
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3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS

¢ Planilla de evaluacién neurolégica del adulto en terapia fisica: Esta
planilla se ejecuté al principio y fin de cada proceso investigativo con los
sujetos, en la primera y ultima evaluacion, completar la evaluacion toma
un promedio de 2 horas por paciente, para completar con éxito la planilla
se requiere de personal capacitado, es una planilla que brinda informacién
abundante, esta basada en los aspectos que el CIF evalua y es novedosa

ya que permite evaluar al paciente de manera muy completa e integral.

Esta planilla evalia minuciosamente varios aspectos como: la informacion
basica del paciente, Antecedentes Clinicos, Valoracién Neurolégica
Especifica, Actividades, Limitaciones de las actividades, Marcha, Sistema
musculo-esquelético, ayudas ortopédicas, participacion, restriccion de la
participacion, riesgos, observaciones, recomendaciones, conclusiones y

objetivos.

1. Informacion basica del paciente: Nombre, edad, peso, altura, signos
vitales, dieta especifica, si requiere cuidador, ocupacion del paciente y

si padece asimetrias.

2. Antecedentes Clinicos: Evalua si existen patologias dentro del
circulo familiar, y que medicamentos se estan administrando al

paciente.

3. Valoraciéon Neurolégica Especifica: En donde se evalua al paciente
mediante escalas validadas, tales como la escala de Boston, Escala
de Tinetti, Escala de Berg, Evaluacion para pacientes con ACV, de
igual manera se evaluan aspectos fisicos como el tono muscular y la

motricidad.
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Actividades: Se evalua la independencia del sujeto frente a las

actividades de la vida diaria mediante la Escala de Barthel.

Limitaciones de las actividades: Se evalua haciendo un resumen en
cuanto a lo expuesto por paciente frente a como se ve limitado en

ciertas actividades, que €l considere necesarias.

Marcha: Se analiza mediante video personalizado las caracteristicas

de la marcha de cada paciente.

Sistema Musculo-Esquelético: Evalua la extensibilidad muscular
mediante test (Test de Thomas, Test de Phelps, Saharman, Angulo
popliteo y Ely Duncan), asi mismo evalua la movilidad articular
mediante goniometria (Planilla de recogida de datos de Norkin y
White), de igual manera evalua la fuerza muscular mediante Test de
ruptura y Test de Daniels. Por ultimo evalua el control selectivo el
paciente en cadera, rodilla y tobillo, articulaciones donde se efectua la

marcha.

Ayudas Ortopédicas: Brinda informacion acerca de la necesidad del

paciente sobre el uso de ayudas ortopédicas.

Participacion: Se evalua mediante un cuestionario de actividades de

recreacion.

Restriccion de la participacion: Evalua mediante entrevista en que

actividades el paciente se ve limitado en cuanto a la participacion.

Riesgos: Evalua si el paciente tiene algun potencial riesgo en cuanto

diferentes premisas como son: biomecanicas, sociales y funcionales.
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12. Observaciones: Espacio para incluir datos de relevancia que

requieran de mayor explicacion.

13. Objetivos: Los objetivos se realizan a corto, mediano y largo plazo.

14. Diagnéstico fisioterapéutico: que es un resumen de todos los test y

escalas evaluadas.

Entrevista: Se hara una entrevista de preguntas abiertas que abarque
aspectos basicos que incluyen el nombre, la edad, peso, altura, qué tipo
de discapacidad tiene segun el CONADIS, el origen de la discapacidad,
qué tipo de atencion médica ha recibido el paciente, si utiliza algun apoyo
técnico tal como muletas o bastones, si alguien lo ayuda en sus AVD, qué
limitaciones presenta en el puesto de trabajo, si el paciente considera
necesitar tratamiento fisioterapéutico. Todas estas preguntas iniciales
permitiran conocer el estado actual del paciente de manera general y

cuales son sus expectativas.

Encuesta de participacion: Evalua que actividades el sujeto puede
realizar por si solo, se enfoca exclusivamente en actividades de
recreacion, que incluyen, caminar, nada, pasear, usar bicicleta, tener vida

sexual activa.

Evaluacién Goniométrica: Se realiz6 al inicio del proceso investigativo y
al final del mismo, siguiendo el proceso recomendado por los autores
Norkin y White descrito en su obra “Goniometria Evaluacion de la
movilidad articular”; de igual manera para la recoleccién de los datos se

uso el formulario de goniometria de los antes mencionados autores.

Registro de Visitas y Sesiones: Mediante un formulario basico se
registran las sesiones realizadas por el paciente, la duracién de ellas y si

se presento alguna novedad.
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3.7 VALIDEZY CONFIABILIDAD

La validez de los instrumentos fue revisado por el experto Diego Norofa
conocido en el tratamiento de discapacidades severas y especialista en NDTA.

Por lo tanto alcanza la confiabilidad sobre la base de lo anterior.

Ademas se complementé el criterio del experto con referencia bibliografica de

los instrumentos utilizados para validar su consistencia:

indices de medicién de las discapacidades fisico discapacitados.

Como parte del rigor metodoldgico en la intervencidon fisioterapéutica se
destacan los instrumentos para la valoracién de la capacidad fisica de los

discapacitados.

indice de Barthel.

Uno de los indices mas ampliamente utilizados para valorar la funcionalidad
fisica de los discapacitados es el indice de Barthel (IB), conocido también con
el nombre de "indice de Discapacidad de Maryland". Creado por Florence I.,
Mahoney y Dorothea. Cuya primera publicacion data de 1958. Dicho test
consiste en evaluar areas como la alimentacion, la movilidad de la silla de
ruedas o silla, a la cama. Asi mismo el aseo personal, la participacion en las
tareas domésticas, banarse, caminar en terreno plano e inclinado, subir y bajar
escaleras, vestirse y el control de los esfinteres. Este se comenzo a utilizar, en
1958 en los hospitales con enfermos cronicos en la ciudad de Maryland. Uno
de los objetivos era obtener una medida de la capacidad funcional de los
pacientes cronicos, especialmente aquellos con trastornos neuromusculares y
musculo-esqueléticos. También se pretendia obtener una herramienta util para
valorar de forma periddica la evolucién de estos pacientes en programas de
rehabilitacion. En la literatura cientifica las referencias iniciales datan de 1958

y 1964. Este indice sigue siendo ampliamente utilizado, en la actualidad por su
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original forma; no pocos expertos lo consideran el sistema de escala mas

adecuado para valorar las AVD.

La fiabilidad y la validez, descrita en la obra “indices y escalas utilizadas en
ciertas tecnologias de la prestacion ortoprotésica” de McDowell, y Newell, para
la version de 10 items que fue la utilizada en la presente tesis, obtuvo
coeficientes de correlacion alfa comprendidos entre 0,87 y 0,92 y entre 0,90-
0,93 para su método de puntuacion revisado. Writski y Green pasaron el test
en una muestra de 41 pacientes cuyos resultados resultaban similares a los

obtenidos por los anteriormente descritos investigadores.

Por otro lado el coeficiente Kendall de concordancia entre los cuatro métodos

de puntuacion fue de 0,93.

Igualmente en la version de 10 items, (Granger et al., 1988) obtuvieron una
correlacion test re-test de 0,89 con adultos mayores severamente impedidos; el
acuerdo inter-jueces estaba por encima de 0,95. Incluso Sinar et al.
Obtuvieron un acuerdo inter-jueces del 0,99 y un alfa de Cronbach de 0,98 en
una muestra de 18 pacientes adultos mayores moderadamente impedidos.
Ellos también compararon la administracion de la prueba mediante una
entrevista telefonica personalizada y la observacién de 72 pacientes externos.

Las puntuaciones correlacionaron 0,97, y las correlaciones superaron el 0,85.

Del mismo modo la validez descrita en la antes mencionada obra, Wade obtuvo
en la planilla de 10 items correlaciones entre 0,73 y 0,77. Un andlisis factorial
identific6 dos factores que aproximaban la movilidad y el cuidado personal
agrupando los items. (Wade et al., 1987) también proporcionaron evidencia de
una estructura hieratica en la escala en términos del orden de recuperacion de

la funcion.

En resumen, ésta es una medida que permite valorar el nivel de independencia

del discapacitado con relacién a la realizacién de un grupo de actividades
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fundamentales de la vida diaria (AVD), asignando diferentes puntuaciones y
ponderaciones segun la capacidad del paciente examinado. Favorece una
evaluacion escalar de los niveles de discapacidad. Este constituye el indice
mas empleado en la valoracion funcional de los discapacitados para el ingreso
a las instituciones de asistencia fisioterapéuticas. Este instrumento se
considera de mucha utilidad tanto para la practica clinica diaria como para la

investigacion epidemiolégica, para lo cual se considera muy confiable.

En cuanto a la calificacion de la escala de las actividades, se le asignan valores
diferentes, que fluctuan entre 0, 5, 10 y 15 puntos. EIl valor general puede
variar entre 0, completamente dependiente, y 100 puntos, completamente

independiente.

Algunos especialistas como Shav han propuesto escalas de medicidon
novedosas para facilitar la interpretacion del test. Por ejemplo: se considera
que una puntuacion inicial de mas de 60 esta vinculada a una menor duracién
de la estancia hospitalaria y una mayor posibilidad de reincorporarse a vivir en
la comunidad, con una puntuacién de mas de 60 casi, la generalidad, de las
personas son independientes en las habilidades basicas. Una puntuacion del
IB de 0-20, es considerada dependencia total; de 21-60 se estima que es
dependencia severa; de 61-90, se dice que es dependencia moderada; de 91-
99, se sefiala como dependencia escasa y 100 se considera como

independencia.

Para perfeccionar el instrumento y lograr mediciones mas exactas, se ha
tratado de jerarquizar las actividades AVD, segun la frecuencia con que se
observa independencia en su realizacion. Los resultados del estudioso del
tema, Granger, T, en la obra Fisioterapia y métodos de evaluacion, propone el
orden siguiente: 1. Comer; 2. Aseo; 3. Control de heces; 4. Control de orina;
5. Bano; 6. Vestirse; 7. Usar el retrete; 8. Traslado cama y silla; 9.
Desplazarse; 10. Subir y bajar escaleras. Considera que comer es la actividad

donde se pone de manifiesto la independencia del sujeto. Estima que este es
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el orden observado en una poblacion concreta y este puede presentar
variaciones en otros ambitos. Sin embargo, otros especialistas han
evidenciado que la recuperaciéon de las diferentes actividades ocurre en un
orden jerarquico definido. El bafio sin ayuda es la actividad que se observé
que se recuperaba mas tardiamente, sin embargo, la incontinencia ocasional

de heces era casi siempre la primera en recuperarse.

3.7.1 Escala de Ajuste Social Actual

Para evaluar la participaciéon de los pacientes en la vida social se utilizd la
herramienta denominada Escala de Ajuste Social Actual, cuyo nombre original
en inglés corresponde a; Personal adjusment in old age. De quien sus autores
son: Cavan, Katz y Lyverly con posterioridad. Cuya primera publicacién
realizada data de 1960.

Esta herramienta le permite al paciente escoger entre las opciones:

habitualmente, a veces, o nunca, a cada una de las actividades que evalua.

Parte A:

Ayuda en el trabajo doméstico.
Visitar amigos.

Visitar parientes.

Cuidar de si mismo en la vida diaria.

Ayudar en el presupuesto de gasto en el mantenimiento del hogar.

2B

Hacer tareas esenciales puntualmente (ej.: puntual en el trabajo, fechas,
recoger a los nifios del colegio, asistir al seguimiento clinico...).

7. Vivir con miembros de la familia.

o

Compras para la familia (comida, objetos para el mantenimiento del hogar,
varios items).
9. Ausencia de conflictos con los vecinos.

10. Ayuda en disciplina y cuidado de los nifios.
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11. Asistir a la iglesia o templos.
12. Asistir al trabajo o a la escuela.
13. Apoyo econdmico a la familia.

14. Cultivar aficiones propias (ej.: jardineria, cuidar un acuario, criar pajaros).

Parte B:

Ocuparse del trabajo doméstico (ej.: reparar objetos, limpiar la casa).

N

Ocuparse en sus hobbies (ej.: regando plantas, alimentando peces o
mascota, capacidades creativas).

Oir la radio.

Mirar la television.

Escribir cartas.

Ir al cine.

Llevar a cabo actividades en grupo.

© N o g kw

Actividades organizadas en grupo (ej.: iglesia o grupos de interés).
9. Comprar.

10. Ejercicio o tomar parte en deportes.

11. Jugar al domind, ajedrez o videojuegos.

12. Dar una vuelta en coche.

13. Visitar amigos o parientes.

14. Leer libros, periodicos o revistas.

15. Relajarse y no hacer nada.

16. Ocuparse en una conversacion con miembros de la familia.
17. Ir a picnics (locales o en el extranjero).

18. Cita con amiga/o, novia/o o irse fuera con el cényuge.

19. Relacién sexual u ocupacion en intimidad con persona del sexo opuesto.

En cuanto a la validez y fiabilidad de este test, la obra indices y Escalas
utilizados en ciertas tecnologias de la prestacion orto protésica, menciona que
la consistencia interna de la escala total y sus sub-escalas fueron excelentes,

logrando los coeficientes alfa, cubriendo un intervalo entre 0,83 y 0,93.
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Escala Visual Analoga.

Para valorar el dolor se utilizé la escala visual analoga, de varios autores desde
1974 en adelante. (Lancet. 1974)

La Escala Visual Analoga es una linea que representa el continuo de los
sintomas que se pretenden clasificar. El objetivo de esta herramienta de
clasificacion del dolor es proporcionar un camino simple de recogida de
estimaciones subjetivas de la intensidad del dolor. Esta escala fue utilizada
solamente para evaluar la severidad global del dolor de nuestros pacientes,
aunque no hay motivos por los cuales EVA no pueda ser utilizado en la medida
de otras variantes. En efecto EVA ha sido utilizada ampliamente en muchas
areas de medicién, no solamente en el area de la fisioterapia sino también, en
el area psicoldgica y se la ha anadido exitosamente a los instrumentos de

medicion de calidad de vida.

La escala, comunmente es una linea recta de 10 cm de longitud, en donde es
marcada por cada extremo con indicadores que sehalan el intervalo bajo
consideracion: en la medida del dolor de Huskisson se utilizaron las frases «el
dolor es tan malo como puede ser» y «no hay dolor». Las frases alternativas
que han sido recomendadas para el extremo final incluyen «dolor agonizante»
y «el peor dolor imaginable». O en el caso de la presente tesis se representé
como 0= Muy contento, sin dolor y 10= El dolor es el peor que pueda
imaginarse (no tiene que estar llorando para sentir este dolor tan fuerte). A los
pacientes se les incito a hacer una marca en el dibujo con el que mas se

representaran en la imagen, el test es completado en un maximo de 1 minuto.

Se han disefiado muchos formatos alternativos segun sefala la bibliografia, por
ejemplo, colocando marcas intermedias en la linea central, aunque lo mas
comun es la utilizacion de una linea sencilla; ésta en sus variantes, puede ser
representada tanto vertical como horizontalmente. Se ha intentado también

con lineas curvas.



84

La escala de dolor puede ser colocada a lo largo de ésta linea sencilla o con
imagenes representativas como es el presente caso; existen varias maneras de
puntuar esta escala: puede ser medida en milimetros, de manera que cubra
toda la linea entre 0 y 100, otra manera es colocar un intervalo entre 0 y 20, o
la ultima que fue la utilizada en este estudio es colocar una escala de 0 hasta el
10 (O, 2, 4, 6, 8, 10). Complementando a esto estan las imagenes para una
mejor comprension del paciente a la hora de llenar la escala. Esta variante de
calificacién no ha sido poco utilizada, asi lo indica Huskisson en la obra “indices

y escalas utilizadas en ciertas tecnologias de prestacion orto protésica”.

Para la medicion del alivio en el dolor, resulta apropiado hacer un analisis
comparativo con las puntuaciones antes y después del tratamiento, porque la
magnitud de dicha diferencia esta determinada por la puntuacion inicial. Varios
estudios descritos en la bibliografia antes mencionada recalca que los
resultados que se obtuvieron haciendo este analisis obtuvo un coeficiente de
0,82 y 0,85. Huskisson ademas informé que los resultados eran mejores
cuando se permitia al paciente completar la informacion sin asistencia. Una
considerable ventaja de la escala de dolor es que cualquiera que sea su nivel
inicial de dolor, cada paciente tiene la misma magnitud de respuesta potencial
(McDowell & Newell, 1996, p. 342).

En cuanto a la fiabilidad los investigadores Scott y Huskisson estudiaron la
replicabilidad de las diversas escalas analdgicas visuales de dolor asi como
también compararon las escalas graficadas de manera horizontal y vertical. Se
aplico estas escalas en una muestra de 100 pacientes de manera aleatoria en
un centro de servicio reumatolégico, la correlacion obtenida fue de 0,99 en
donde las escalas horizontales fueron un poco mas altas, pero no
significativamente comparadas con las verticales (X=10,85 vs 11,05). En otro
estudio se aplico el test en una poblaciéon de personas alfabetizadas y no
alfabetizadas, en donde los resultados indican que la escala acompanada de
graficos resulta mas fiable y viable (0,94) en personas alfabetizadas comparado

con los no alfabetizados que alcanzaron una puntuacion de 0,71.
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Si tomamos en cuenta todos estos resultados, estos sugieren que la escala de
dolor no se ve afectada por el nivel de alfabetizacion, pero, los resultados si
varian si el test se ejecuta de manera verbal en donde los resultados van desde
0,70 hasta 0,76, lo que muestra que no resulta ser del todo conveniente para
los fines de la presente tesis. En cuanto a la validez Huskisson informé de una
correlacion de 0,75 entre una escala analdgica visual representada
verticalmente y una escala descriptiva de 5 puntos que evalua el dolor como;
muy contento - sin dolor, siente solo un poco de dolor, siente un poco mas de
dolor, siente aun mas de dolor, siente mucho dolor y el dolor es peor de lo que

puede imaginarse.

Incluso el mismo autor menciona un segundo estudio realizado sobre 104
paciente dolientes de artritis reumatoide donde se aplicé el test usado en la
presente tesis, la correlacion fue excelente alcanzando un 0,91 y 0,94 en el re-

test.

Ahora que se conocen a detalle las herramientas utilizadas, es menester
abordar con profundidad las técnicas utilizadas que fueron parte de los

tratamientos aplicados a los funcionarios.



86

3.8 PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Tabla 8. Preguntas basicas

Preguntas basicas

¢ Para qué?

Alcanzar los objetivos de la investigacion

¢, De qué personas u objetos?

Discapacitados fisicos

¢, Sobre qué aspectos?

La funcionalidad

¢ Quién, quienes?

Las investigadoras

¢A quién? A los miembros de la muestra
¢ Cuando? 15 Mayo 2013 — 15 de Mayo 2014.
¢ Doénde? Udla — Sede Granados

¢, Cuantas veces?

Dos

¢, Qué técnicas de recoleccion?

Entrevista, encuesta, observacion, pruebas, test,

escalas, e indices.

¢ Qué instrumentos?

Cuestionario, Entrevista, Ficha de evaluacion
fisioterapéutica, Test de Daniels y test de ruptura,
test de Ely Duncan, Test de Saharman, Test de
Thomas y demas test descritos en técnicas e

instrumentos

3.9 PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

PROTOCOLO

a b~ 0N =

Registro de carpetas final

Registro de carpetas inicial.

Registro de observaciones adicionales
Elaboracion de estadisticas individuales de los funcionarios.

Elaboracion de estadisticas por cualidad fisica.
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4 CAPITULO IV: MARCO ADMINISTRATIVO

41 RECURSOS
Institucionales: Universidad de las Américas UDLA.
e Humanos:
Andrea Granda y Belén Yanez
Lic. Ft. Diego Noroha
Dra. Martha Aguirre
Erg. Ft. Martha Vélez
e Materiales:
Tecnologicos: Posturograma, Computador, Internet, Celular
De escritorio: Papel, Lapices, esferos, borradores, regla
Bibliograficos: Textos de la Biblioteca de la Universidad de las Américas,
Textos de la Biblioteca de la Pontificia Universidad Catdlica, Textos on-
line.
Econdémicos: Financiados por las investigadoras.
4.2 PRESUPUESTO
Este proyecto sera autofinanciado por las tesistas, tendra un costo aproximado

de $1.700 doélares americanos, adjunta una tabla referencial de costos

estimados.
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RUBRO DE GASTOS VALOR (USD)
Personal de apoyo 600
Equipos e instrumentos 200
Encuadernacion, CDs, copias, memorias electrénicas, etc. 200
Gastos de Viaje (transporte) 100
Total 1700




4.3 CRONOGRAMA

Tabla 10. Cronog

rama

TEMA

MARZD

ABRIL

MAYD

JUNID

JULID

AGODSTOD

SEPTIEMERE

OCTUBRE

NOVIEMERE

DICIEMERE

ENERO

FEERERO

MARZO

ABRIL

Reallzar plan de tesls

X

aprobacion del plan e In

zeripelan

Solldtud de pemnisos

TRABAID DE CAMPOD

Reunlon Introductiva

Evaluacion primarla

Anallzls ytabuladon de

datos

Establecertrmtamiento

Dezarmllo del tto

Evaluaclon final

Anallzls y tabuladon de

datos final

Resultados

Arreglos Finales

Otros tramites

68
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5 CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Los objetivos se plantearon y clasificaron de la siguiente manera.

1. Objetivo curativo

2. Objetivo preventivo.

e Considerando que los pacientes han logrado el 57,14% de asistencias, se
puede deducir que es una cantidad considerable para evidenciar
resultados positivos en las diferentes areas tratadas y que mas adelante
se describiran a profundidad con valores y porcentajes, asi mismo se
pudo registrar en la evaluacion final los avances obtenidos de las

sesiones en las que se aplico la intervencion fisioterapéutica.

e En la variable de funcionalidad se puede afirmar que no hubo variaciones
significativas en cuando a las mediciones del indice de barthel en las
evaluaciones iniciales comparando los resultados con las evaluaciones
finales, por lo tanto se acepta la hipétesis nula, en cuanto a tratamiento no
se focalizo a las actividades de la vida diaria que evalua el indice de
barthel, sin embargo durante el proceso investigativo se explico a cada
uno de los funcionarios la importancia de realizar por si solos todas las

AVD vy el riesgo de dependencia que conlleva no seguir las indicaciones.

e En la variable de equilibrio que se evalud inicialmente mediante la escala
de Tinetti y la escala de Berg los pacientes presentan riesgo de caidas,
luego del tratamiento fisioterapéutico se obtuvo mejorias evidenciadas en
la evaluacion final mediante las mismas escalas, por lo tanto se acepta la
hipdtesis alternativa, este avance en el equilibrio nos permite prevenir

alteraciones secundarias a las patologias de base que presentan los
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pacientes verificando asi la efectividad de la intervencion fisioterapéutica

en los funcionarios con discapacidad fisica.

En la variable de extensibilidad muscular que fue valorada mediante el
test de Thomas, Saharman, angulo popliteo, Ely Duncan, phelps y
silverskiold se refleja una modificacion de los resultados a la evaluacion
inicial comparados a los resultados finales, por lo tanto se acepta la
hipétesis alternativa que afirma la variacion de dichos resultados, de esta
forma comprobamos que el tratamiento fisioterapéutico de estiramientos
obtiene mejoras positivas en la extensibilidad muscular en las que como
consecuencia se produce un efecto preventivo de la aparicion de

alteraciones musculo esqueléticas y paliativo en la patologia.

En cuanto al analisis de la marcha que se realiz6 mediante un video
analogo observando la biomecanica de la misma, se obtuvo una evolucién
en cuanto a la deambulacion mediante el tratamiento que se aplicé de
reeducacion de la marcha, reeducaciéon postural, estiramientos
musculares y demas tratamientos que afectaron indirecta y directamente
a esta funcidon es por estos resultados que se acepta la hipotesis

alternativa en la que se acepta la mejoria de la biomecanica de la marcha.

En el tono muscular de los pacientes no se obtuvo ninguna variacion de
los resultados, es decir que los valores se mantuvieron constantes en el
antes y después del tratamiento siendo asi por la patologia de base de los
pacientes que presentaban alteraciones en el tono; por lo tanto se acepta
la hipétesis nula en la que afirma que no se obtuvo variaciones de

resultados.

En las actividades que evalua la escala de ajuste social actual (E.A.S.A)
se acepta la hipotesis variable debido a que existen modificaciones en los
resultados, siendo evidente la mayor participacion de los pacientes en las

actividades de manera habitual y/o disminuyendo la restriccion de la
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participacion, es decir, que los pacientes finalmente obtuvieron pocas
actividades que no realizan nunca. Estos resultados son positivos debido
a la intervencion fisioterapéutica global al paciente lo que indirectamente

también mejora la funcionalidad del mismo.

En la variable de dolor se puede afirmar la hipotesis variable pues se
obtuvo modificaciones positivas a los resultados medidos inicial vy
finalmente mediante la escala visual analoga (EVA), posteriormente al
tratamiento aplicado para el dolor los pacientes presentaron aumento de
la participacion y deambulacién, lo que reafirma que la intervencion

fisioterapéutica en los individuos con discapacidades fisicas es positiva.

En cuanto al desempeno muscular se midié la fuerza mediante la escala
de Daniels lo que como resultados a la evaluacioén inicial y final se logré
obtener un aumento de la fuerza muscular, gracias al tratamiento
realizado con los ejercicios de fortalecimiento incluidos en los planes de
intervencidon paliativos y preventivos; lo que nos permite aceptar la

hipotesis variable que incluye modificaciones en los resultados.

En cuanto a funciones y estructuras se tomd varios parametros
importantes para los pacientes en los que se comparé tomando de
referencia el estado inicial y resultado posterior al tratamiento
fisioterapéutico, sin embargo los pacientes obtienen mejoras en los
mismos parametros pero con diferentes caracteristicas de mejoria aunque
estén dentro de la misma medida, estadisticamente no se puede realizar
comparaciones, sin embargo fisioterapéuticamente podemos aclarar que
la mayoria de pacientes mejoran en fuerza, biomecanica de la marcha,
incremento de rangos articulares, aumento en el equilibrio e incremento
de la extensibilidad; todos estos resultados se alcanzaron gracias a la
intervencion fisioterapéutica que incluyod fortalecimiento muscular,
ejercicios de equilibrio y coordinacion, reeducacion de la marcha,

movilidad pasiva y estiramientos; o que consecuentemente previene la
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aparicion de alteraciones musculo esqueléticas secundarias y aumenta la

participacion del individuo.

e En la variable de limitaciones articulares se midié rangos articulares
mediante la goniometria, se tomd de referencia el estado inicial de los
pacientes comparandolos con los resultados finales para luego aceptar la
hipétesis variable que afirma el aumento de los rangos articulares, efecto
del tratamiento de estiramiento y movilidad pasiva para mejorar la

biomecanica de los movimientos de los pacientes.

e En cuanto a sensibilidad los pacientes con discapacidades fisicas no
obtuvieron mejoras, esto como resultado de la patologia de base en los
pacientes que presentaban alteracion en esta funcién es decir los valores

se mantuvieron constantes.

¢ Finalmente la participacién de los funcionarios con discapacidades fisicas
mejord gracias a la intervencion fisioterapéutica global que permitié la
inclusion de los pacientes en la mayor cantidad de actividades tanto
sociales como recreacionales, provocando un aumento en la capacidad
de desenvolvimiento de los pacientes y consecuentemente en la

funcionalidad de los mismos.

5.2 RECOMENDACIONES

Una vez concluida esta investigacion, la que fue aplicada a los empleados de la
Universidad de las Américas UDLA, especificamente a quienes sufren de
alguna discapacidad, las investigadoras, consideran sefalar algunas
recomendaciones, especificamente para quienes estan insertos en el area de

Fisioterapia:

e Cada uno de los funcionarios deben continuar asistiendo a un tratamiento

consecutivo de fisioterapia en el que incluya, fortalecimiento muscular,
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aumento de la extensibilidad muscular, ejercicios de equilibrio, ejercicios
de coordinacién, movilidad pasiva, reeducacion postural, reeducacion de
la marcha e inclusion social a fin de que los logros alcanzados, no se
vean afectados por la no atenciéon de cada uno de estos parametros, por
el contrario, aumente la funcionalidad, en la discapacidad pertinente del
empleado. Para el efecto, se aconseja el uso de plantillas, férulas, alzas,
bastones, y demas adaptaciones ortésicas, previa prescripcion
especializada y critica de un fisioterapeuta quien posibilitara mejorar la
biomecanica de la marcha y la funcionalidad del funcionario, de esta

manera, se podran prevenir mayores alteraciones musculo-esqueléticas.

De la misma manera, de forma sutil, sin menospreciar el profesionalismo,
se recomienda a los fisioterapeutas, utilizar la planilla de evaluacion
fisioterapéutica del adulto basada en la CIF anexada en esta investigacion
en pacientes con discapacidades fisicas, puesto que permite una vision
global del paciente en cuanto a: condiciones de salud, antecedentes
clinicos, tipo de comunicacién, tono muscular, tipo de motricidad, analisis
de la marcha, control muscular selectivo, rangos articulares, extensibilidad
muscular, equilibrio, fuerza muscular, estado de consciencia, trastornos
sensoriales y participacién, cada uno de estos parametros medido con
test, escalas, cuestionarios, etc. enteramente confiables debido a su
validez; ademas, permite obtener los riesgos funcionales, biomecanicas y
sociales del paciente; cada uno de los items que contiene la planilla,
permite realizar el diagndstico fisioterapéutico del paciente mediante el
resumen de cada uno de ellos para el abordaje adecuado y especifico

sobre la necesidad del paciente.

Es recomendable el abordaje a pacientes con discapacidades fisicas
mediante la definicibn de protocolos de intervencion fisioterapéutica
conforme al tipo de discapacidad, previa la evaluacion fisioterapéutica se
logra mejorar el tratamiento a los discapacitados, adaptandolos a las

necesidades de las patologias. Por lo que, se sugiere a los
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fisioterapeutas, elaborar protocolos de fisioterapia domiciliarios por tipos
de discapacidad para que las personas con escasa posibilidad de tiempo
y dinero, puedan también realizarse un tratamiento que mejore su
condicion de vida y aumente la participacion, fuerza muscular, rangos
articulares, equilibrio, coordinacién y biomecanica de la marcha, de esta
manera, el trabajador, puede aplicar en distintas actividades todo su
potencial y aumentar su funcionalidad igual que disminuir riesgos

biomecanicos, funcionales y sociales.

En el contexto fisioterapéutico van a presentase variadas discapacidades
por lo que, se deben implementar otras técnicas apropiadas y adaptadas
al tipo de discapacidad que padezca la persona, de esta forma, se
estarian actualizando los tratamientos de vanguardia por una parte y por

otra, interviniendo al discapacitado, de manera optima y eficaz.
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ANEXO 1

Personas con discapacidad

Art. 47.- El Estado garantizara politicas de prevencion de las discapacidades vy,
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:

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

aquellas personas que requieran tratamiento de por vida.

2. La rehabilitacidon integral y la asistencia permanente, que incluiran las

correspondientes ayudas técnicas.

3. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y

espectaculos.

4. Exenciones en el régimen tributarlo.

5. El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente sus
capacidades y potencialidades, a través de politicas que permitan su

incorporacion en entidades publicas y privadas.

6. Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones
necesarias para atender su discapacidad y para procurar el mayor grado
de autonomia en su vida cotidiana. Las personas con discapacidad que
no puedan ser atendidas por sus familiares durante el dia, o que no
tengan donde residir de forma permanente, dispondran de centros de

acogida para su albergue.



7. Una educacion que desarrolle sus potencialidades y habilidades para su
integracion y participacion en igualdad de condiciones. Se garantizara
su educacion dentro de la educacién regular. Los planteles regulares
incorporaran trato diferenciado y los de atencion especial la educacion
especializada. Los establecimientos educativos cumpliran normas de
accesibilidad para personas con discapacidad e implementaran un

sistema de becas que responda a las condiciones econdmicas de este

grupo.

8. La educacion especializada para las personas con discapacidad
intelectual y el fomento de sus capacidades mediante la creacién de

centros educativos y programas de ensefianza especificos.

9. La atencidn psicologica gratuita para las personas con discapacidad y

sus familias, en particular en caso de discapacidad intelectual.

10. El acceso de manera adecuada a todos los bienes y servicios. Se

eliminaran las barreras arquitectonicas.

11. El acceso a mecanismos, medios y formas alternativas de comunicacion,
entre ellos el lenguaje de sefias para personas sordas, el oralismo y el

sistema braille.

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

que aseguren:

1. La inclusion social, mediante planes y programas estatales y privados
coordinados, que fomenten su participacién politica, social, cultural,

educativa y economica.



2. La obtencion de créditos y rebajas o exoneraciones tributarias que les
permita iniciar y mantener actividades productivas, y la obtencion de

becas de estudio en todos los niveles de educacion.

3. El desarrollo de programas y politicas dirigidas a fomentar su

esparcimiento y descanso.

4. La participacion politica, que asegurara su representacion, de acuerdo

con la ley.

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

autonomia y la disminucién de la dependencia.

6. El incentivo y apoyo para proyectos productivos a favor de los familiares

de las personas con discapacidad severa.

7. La garantia del pleno ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad. La ley sancionara el abandono de estas personas, y los
actos que incurran en cualquier forma de abuso, trato inhumano o

degradante y discriminacion por razon de la discapacidad.

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

recibiran capacitacion periddica para mejorar la calidad de la atencion.



ANEXO 2

Entrevista

1. ¢ Cual es su nombre completo?

De acuerdo a la discapacidad:

4. ;Cual es la causa de su discapacidad?



7. ¢ Qué tipo de apoyo técnico utiliza actualmente?

8. ¢ Considera necesario alguna ayuda técnica que mejore su desenvolvimiento

funcional en su trabajo?



13. ¢ Presenta usted algun tipo de dolor?

14. ; Cuales son sus limitaciones en las AVD (actividades de la vida diaria)?
ejemplo bafarse, peinarse, vestirse, comer, control de esfinteres, higiene

personal y aseo, actividad sexual, dormir, etc.

16. ;Cree usted que mejoraria su condicion de salud la intervencion

fisioterapéutica dirigida hacia su discapacidad?

17. ¢ Conoce usted el tratamiento médico que ha llevado de haber sido asi, y

cual es su diagnostico especifico?

FIRMA DEL EVALUADOR



ANEXO 3

Anamnesis

N° de Historia

Fisioterapeuta

Fecha / /

Datos del Paciente.

Apellidos y Nombres:

Fecha de Nacimiento Talla Peso

Domicilio

Ciudad Provincia Telf.

Estado Civil Profesion

Otras actividades

Antecedentes Familiares

Dg Medico Resumen de los informes médicos que aporta el paciente.

Fecha de accidente o lesion

Tratamiento actual o realizado.




Comentarios del Paciente

Habitos toxicos

Dg de Fisioterapia

Riesgos del Ambiente




Plan De Tratamiento De Fisioterapia

Objetivos

Técnicas de intervencion

Programa domiciliario

Observaciones

Recomendacién paciente y familiar

Resultados obtenidos




ANEXO 4

Escala Visual Analoga EVA




ANEXO 5

Tabla de recogida de datos

Escala de Daniels

TABLA DE RECOGIDA DE DATOS

ESCALA DE DANIELS

EVALUACION POR GRUPOS MUSCULARES Y ACTIVIDADES FUNCIONALES.

Nombre del paciente:
Fecha de evaluacion:

Evaluador:

Flexores de hombro

Grado | Derecho | Izquierdo

Actividad Muscular

0

No hay contraccion

Vestigio de contraccion

Movimiento activo, sin gravedad.

Movimiento activo, contra la gravedad

Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia

Al B W N -

Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Extensores de hombro

Grado | Derecho | Izquierdo

Actividad Muscular

0

No hay contraccion

Vestigio de contraccion

Movimiento activo, sin gravedad.

Movimiento activo, contra la gravedad

Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia

a B W N =

Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.




Flexores del codo

Grado | Derecho | Izquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Extensores del codo

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Flexores de muneca

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Extensores de muineca

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.




Flexores de dedos

Grado | Derecho | Izquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Extensores de dedos

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Flexores de cadera

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Extensores de cadera

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.




Abductores de cadera

Grado | Derecho | Izquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Aductores de cadera

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Flexores de rodilla

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Extensores de rodilla

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.




Flexores de tobillo (dorsi flexion

Grado | Derecho | Izquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Flexores de tobillo (planti flexion)

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Flexores de los dedos del pie

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Extensores de los dedos del pie

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.




Evertores de tobillo

Grado | Derecho | Izquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.

Invertores de tobillo

Grado | Derecho | lzquierdo Actividad Muscular
0 No hay contraccién
1 Vestigio de contraccion
2 Movimiento activo, sin gravedad.
3 Movimiento activo, contra la gravedad
4 Movimiento activo, contra la gravedad y con resistencia
5 Movimiento activo, contra resistencia y sin fatiga.




ANEXO 6

TEST DE ASHWORTH

Nombre del paciente

Evaluador
Escala de Ashworth modificada
0 tono muscular normal
1 Leve aumento del tono, min. resistencia al final del movimiento
> Leve aumento del tono, minima resistencia durante menos de la mitad del rango de
movimiento
3 Marcado aumento del tono durante la mayor parte del movimiento,

el miembro es facilmente movible
Considerable aumento del tono, el mov pasivo es muy dificultoso
El miembro afectado es rigido

SN

Fecha: 1 2 3 4

Hombro Abed

Aduc

Flex

Ext

Rot int

Rot ext

Codo Flex

Ext

Antebrazo Prona

Sup

Muneca Flex

Ext

Dedos Flex

Ext

Cadera Abed

Aduc

Flex

Ext

Rot int

Rot ext

Rodilla Flex

Ext

Tobillo Flex

Ext




ANEXO 7

ESCALA DE BARTHEL

COMER:

(10) Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra
persona.

(5) Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la
mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo.

(0) Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

LAVARSE (BANARSE):

(5) Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del
bafo. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

VESTIRSE:

(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
(5) Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un
tiempo razonable.

(0) Dependiente.

ARREGLARSE:

(5) Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna
ayuda. Los complementos necesarios pueden ser provistos por otra
persona.

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda.



DEPOSICION:

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia.
(5) Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita
ayuda para enemas y supositorios.

(0) Incontinente.

MICCION (Valorar la semana previa):

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar
cualquier dispositivo por si solo.

(5) Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24
horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacion de sondas y otros
dispositivos.

(0) Incontinente..

USAR EL RETRETE:

(10) Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningun tipo de ayuda
por parte de otra persona.

(5) Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefa ayuda: es capaz
de usar el cuarto de bano. Puede limpiarse solo.

(0) Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.
TRASLADO AL SILLON/CAMA:
15) Independiente. No precisa ayuda.

10) Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.

5) Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.

~ o~ o~ o~

0) Dependiente. Necesita grua o alzamiento por dos personas.

Incapaz de permanecer sentado.



DEAMBULACION:

(15) Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin
ayuda o supervision de otra persona. Puede usar ayudas
instrumentales (baston, muleta), excepto andador. Si utiliza prétesis,
debe ser capaz de ponérsela y quitarsela solo.

(10) Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica
por parte de otra persona. Precisa utilizar andador.

(5) Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o
supervision.

(0) Dependiente.

SUBIR / BAJAR ESCALERAS:

(10) Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni
supervision de otra persona.
(5) Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.

(0) Dependiente. Incapaz de salvar escalones

Evalua diez actividades basicas de la vida diaria, y segun estas puntuaciones

clasifica a los pacientes en:

1- Independiente: 100 ptos (95 si permanece en silla de ruedas).
2- Dependiente leve: >60 ptos.

3- Dependiente moderado: 40-55 ptos.

4- Dependiente grave: 20-35 ptos.

5- Dependiente total: <20 ptos.



ANEXO 8

PLANILLA DE EVALUACION FISIOTERAPEUTICA DEL ADULTO
BASADA EN LA C.L.F.

. ANTECEDENTES

e Nombre:

e Edad:

e Fecha de nacimiento:
e Profesion:

e Diagnostico médico — Enfermedad actual:
e Fecha de lesion:

e Peso:

e Altura:

e Frecuencia respiratoria:
e Frecuencia cardiaca:
e Presion arterial:

e Asimetria corporal:

e Asimetria facial:

e Persona responsable:

¢ Antecedentes clinicos:
e Hipertension

e Diabetes

e Cardiopatias

¢ Neuropatias

e Epilepsia

e Oftros:



¢ Medicamentos actuales:

¢ Dieta especifica:

e Domicilio:
e Contactos:

e Fecha de evaluacion:

e Como llega el paciente a la consulta?

e Por sisolo

e Con asistencia: Muletas
e Caminador

e Baston (es)

¢ Ayuda de una persona
e Silla de ruedas

e Cargado

e Camilla

2. DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

Resumen de los items evaluados.

3. VALORACION NEUROLOGICA ESPECIFICA:

Estado de alerta: (Escala de coma de Glasgow)

Comunicacion: (Escala de Boston)

Lenguaje comprensivo

Lenguaje expresivo

Con sefnas

Ninguno



e Oftro

e No alterado

e Tono muscular:

e Tono muscular: Normal, Bajo o Alto
¢ Reflejos (Hiporreflexia)

e CLONUS:

e Espasmos:

e Temblores:

e Motricidad:

e Voluntaria
e Automatica

o Refleja

e Equilibrio: (Escala de equilibrio de TINETTI, Berg)

e Tinetti:

e Berg:

e Trastornos sensoriales:

e Sensibilidad: (Evaluacion para pctes con ACV)
e Vestibulares:

e Propioceptivos:

e Dolor (EVA):

4. ACTIVIDADES (BARTHEL)

e Barthel:



5. LIMITACIONES DE LAS ACTIVIDADES

e Facilitadores

e Barreras

6. MARCHA

¢ Analisis analogo vy digital

7. SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO:

e Evaluacion Musculo Esquelética: Adaptada de Beverly Cusick

e Test De Extensibilidad Muscular.

Derecho Izquierdo
Thomas
Saharman
Angulo Popliteo
Ely Duncan
Phelps
Observaciones:
e Arcos De Movimiento (goniometria)
Cadera Derecha Izquierda
Flexion
Extension
Abduccioén
Aduccion
Rot. Medial
Rot. Lateral
Rodilla Flexion
Extension
Tobillo Flexion P.
Extension D.

Observaciones:



e Fuerza Muscular (Daniels y Test de Ruptura)

CADERA
DERECHA IZQUIERDA
Psoas Psoas
Gluteo mayor Gluteo mayor
Gluteo medio Gluteo medio
RODILLA
DERECHA IZQUIERDA
Cuadriceps Cuadriceps
Isquiotibiales Isquiotibiales
TOBILLO
DERECHA IZQUIERDA
Flexor P. Flexor P.
Flexor D. Flexor D.
Invertores Invertores
Evertores Evertores
e Control Selectivo
Articulacién
Derecha Izquierda
Cadera
Rodilla
Tobillo
Calificacion:

0: Gravemente alterado

1: Levemente alterado

2: Normal




9.

AYUDAS ORTOPEDICAS:

Sillas Posturales
Sillas de Ruedas
Andadores
Muletas
Bastones
Ortesis
Adaptaciones
Otros

Ninguno

PARTICIPACION (CUESTIONARIO SOBRE

RECREACION):

10.

1.

12.

13.
14.

RESTRICCION DE LA PARTICIPACION:

RIESGOS:

Funcionales
Biomecanicos

Sociales

OBSERVACIONES:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

ACTIVIDADES DE

OBJETIVOS: BASADA EN LA ESCALA G.A.S NDTA

Objetivos diarios
Objetivos a mediano plazo

Objetivos a largo plazo



ANEXO 9

Planillas de toma de datos goniométricos

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS NUMERICOS DE GONIOMETRIA

AMPLITUD DE MOVIMIENTO — EXTREMIDAD SUPERIOR

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento

Lado derecho Lado izquierdo

Fecha

Evaluador

Hombro (complejo)

Flexién

Extension

Abduccion

Rotacion medial

Rotacion lateral

Observaciones:

Codo y antebrazo

Flexién

Extension

Supinacion

Pronacion

Observaciones:

Mufeca

Flexién

Extension

Desplazamiento cubital

Desplazamiento radial

Observaciones:




FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS NUMERICOS DE GONIOMETRIA

AMPLITUD DE MOVIMIENTO — MANO

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento

Lado derecho Lado izquierdo

Fecha

Evaluador

Pulgar

Flexién CMC

Extension CMC

Abducciéon CMC

Oposicion CMF

Flexion MCF

Flexién IF

Extension IF

Dedo Indice

Flexion MCF

Extension MCF

Abduccién MCF

Flexiéon IFP

Flexion IFD

Dedo medio

Flexion MCF

Extension MCF

Abduccién radial MCF

Abduccién cubital MCF

Flexion IFP

Flexion IFD

Dedo anular

Flexion MCF

Extension MCF

Abduccién MCF

Flexion IFP

Flexion IFD

Dedo meiique

Flexiéon MCF

Extension MCF

Abducciéon MCF

Flexion IFP

Flexion IFD

Observaciones:




FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS NUMERICOS DE GONIOMETRIA

AMPLITUD DE MOVIMIENTO — EXTREMIDAD INFERIOR

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento

Lado derecho Lado izquierdo

Fecha

Evaluador

Cadera

Flexion

Extension

Abduccion

Aduccion

Rotacion medial

Rotacion lateral

Rodilla

Flexion

Extension

Tobillo

Dorsiflexion

Flexion plantar

Inversién-tarsiana

Eversién-tarsiana

Inversién-astragalocalcanea

Eversion-astragalocalcanea

Inversion- mediotarsiana

Eversién- mediotarsiana

Dedo gordo

Flexion MTF

Extension MTF

Abduccion MTF

Flexién IF

Dedos del pie

Flexion MTF

Extension MTF

Abduccion MTF

Flexion IFP

Flexiéon IFD

Extension IFD

Observaciones:




ANEXO 10

TEST DE SENSIBILIDAD TOMADO DE:

Evaluacion para pacientes con ACV

Nombre y apellido:

Edad: ...... anos
Sexo: M [ FO
Fecha... /... ./[........
Evaluador:

Sensibilidad superficial:

Miembro superior:

e no evaluable 0
e sin particularidades [

e alterada 0

Miembro inferior:

e no evaluable 0
e sin particularidades [

e alterada O

Sensibilidad profunda:

e no evaluable 0
e sin particularidades [

e alterada 0



Batiestesia:

e no evaluable
e sin particularidades

e alterada

Barestesia:

e no evaluable
¢ sin particularidades

e alterada

J



ANEXO 11

ESCALA DE BERG - EQUILIBRIO

Nombre del paciente:

Fecha:

Evaluador:

Instrucciones generales:

a. Hacer una demostracion de cada funcién. Al puntuar recoger la

respuesta mas baja aplicada a cada item.

En la mayoria de items, se pide al paciente que mantenga una posicion dada
durante un tiempo determinado. Se van reduciendo mas puntos
progresivamente si no se consigue el tiempo o la distraccion fijada, si la
actuacion del paciente requiere supervision, o si el paciente toca un soporte

externo o recibe ayuda del examinador.

. El equipamiento requerido para la realizacién del test consiste en un

cronometro o reloj con segundero, una regla u otro indicador de 5, 12 y
25 cm. Las sillas utilizadas deben tener una altura razonable. Para la
realizacion del item 12, se precisa un escalén o un taburete (de altura similar

a un escalon).

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.

(

) 4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse

independientemente

(
(

) 3 capaz de levantarse independientemente usando las manos

) 2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos



( ) 1 necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

( ) 0 necesita una asistencia de moderada a maxima para levantarse
2. BIPEDESTACION SIN AYUDA

INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin

agarrarse.

( ) 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura

( ) 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervision

( ) 2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

( ) 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos
sin agarrarse

( ) 0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

3. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES
SOBRE EL SUELO O SOBRE UN TABURETE O ESCALON

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2

min.

4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos

3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision

1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

e T e T T

)

)

) 2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

)

) 0 incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos
4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese.

( ) 4 se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos

( ) 3 controla el descenso mediante el uso de las manos



( ) 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el
descenso
( ) 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso

( ) 0 necesita ayuda para sentarse
5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al
paciente de pasar primero a un asiento con apoyabrazos y a continuacién a
otro asiento sin apoyabrazos. Se pueden usar dos sillas (una con y otra sin

apoyabrazos) o una cama y una silla.

( ) 4 capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las
manos

( ) 3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos

( ) 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision

( ) 1 necesita una persona que le asista

( ) 0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia

para que sea segura.
6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS

INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10

seg.

( ) 4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura

( ) 3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision

( ) 2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

( ) 1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz
de permanecer firme

( ) 0 necesita ayuda para no caerse



7. PERMANECER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS
INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.

( ) 4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e
independiente durante 1 minuto

( ) 3 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente
durante 1 minuto con supervision

( ) 2 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente,
pero incapaz de mantener la posicion durante 30 segundos

( ) 1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permanecer
de pie durante 15 segundos con los pies juntos

( ) 0 necesita ayuda para lograr la postura y es incapaz de mantenerla

durante 15 seg.
8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90°. Estire los dedos y llévelo hacia
delante todo lo que pueda. EI examinador coloca una regla al final de los
dedos cuando el brazo esta a 90°. Los dedos no debe tocar la regla mientras
llevan el brazo hacia delante. Se mide la distancia que el dedo alcanza
mientras el sujeto esta lo mas inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se

pide al paciente que use los dos brazos para evitar la rotacién del tronco

4puede inclinarse hacia delante de manera cdmoda >25 cm

3puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm

« )

« )

( ) 2can inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm
( ) 1se inclina hacia delante pero requiere supervision

« )

Opierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere

ayuda



9. EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO

INSTRUCCIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los

pies

( ) 4 capaz de recoger el objeto de manera comoda y segura

( ) 3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervision

( ) 2 incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5cm (1-2 pulgadas) del
objeto y mantiene el equilibrio de manera independiente

( ) 1 incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo

( ) 0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio

O caer

10. EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS

INSTRUCCIONES: Gire para mirar atras a la izquierda. Repita lo mismo a la

derecha

El examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que puede

mirar para favorecer un mejor giro.

( ) 4 mira hacia atras hacia ambos lados y desplaza bien el peso

( ) 3 mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor
desplazamiento del peso del cuerpo

( ) 2 gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio

( ) 1 necesita supervision al girar

( ) 0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

11. GIRAR 360 GRADOS

INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A

continuacion repetir lo mismo hacia el otro lado.



( ) 4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o
menos

( ) 3 capaz de girar 360 grados de una manera segura solo hacia un lado
en 4 segundos 0 menos

( ) 2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente

( ) 1 necesita supervision cercana o indicaciones verbales

( ) 0 necesita asistencia al girar

12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALON O TABURETE EN
BIPEDESTACION SIN AGARRARSE

INSTRUCCIONES: Situe cada pie alternativamente sobre un escalon/taburete.

Repetir la operacion 4 veces para cada pie.

( ) 4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y
completar 8 escalones en 20 segundos

( ) 3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8
escalones en mas de 20 segundos

( ) 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision

( ) 1 capaz de completar mas de 2 escalones necesitando una minima
asistencia

() 0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo

13. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

INSTRUCCIONES: Demostrar al paciente. Situe un pie delante del otro. Si
piensa que no va a poder colocarlo justo delante, intente dar un paso hacia
delante de manera que el talén del pie se situe por delante del zapato del otro
pie (para puntuar 3 puntos, la longitud del paso deberia ser mayor que la
longitud del otro pie y la base de sustentacion deberia aproximarse a la

anchura del paso normal del sujeto.



( ) 4 capaz de colocar el pie en tandem independientemente y sostenerlo
durante 30 segundos

( ) 3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y
sostenerlo durante 30 segundos

( ) 2 capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y sostenerlo
durante 30 segundos

( ) 1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15
segundos

( ) 0 pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.

14. BIPEDESTACION SOBRE UN PIE

INSTRUCCIONES: Apoyo sobre un pie sin agarrarse

( ) 4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante
>10 seg.

( ) 3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-
10 seg.

( ) 2 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3
0 mas segundos

( ) 1 intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero
permanece de pie de manera independiente

( ) 0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida

() PUNTUACION TOTAL (Méximo= 56)



ANEXO 12

Escala de Tinetti
Nombre del paciente:
Fecha:
Evaluador:
1. MARCHA
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el
pasillo o por la habitacion (unos 8 metros) a «paso normal», luego regresa a
«paso rapido pero seguro».

¢ Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

— Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar =0

— No vacila =1

e Longitud y altura de paso

a) Movimiento del pie derecho:

— No sobrepasa al pie izdo. con el paso =0

— Sobrepasa al pie izdo. =1

b) Movimiento del pie izdo.

— No sobrepasa al pie dcho., con el paso =0
— Sobrepasa al pie dcho. =1
— El pie izdo., no se separa completamente del suelo con el peso =1

— El pie izdo., se separa completamente del suelo =1



Simetria del paso

— La longitud de los pasos con los pies izdo. y dcho., no es igual =0

— La longitud parece igual =1

Fluidez del paso

— Paradas entre los pasos =0

— Los pasos parecen continuos =1

Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos

3 metros)

— Desviacion grave de la trayectoria =0
— Leve/moderada desviacién o usa ayudas para mantener la trayectoria
=1

— Sin desviacion o ayudas =2

Tronco

— Balanceo marcado o usa ayudas =0

— No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos
al caminar =1

— No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas =2

Postura al caminar

— Talones separados =0

— Talones casi juntos al caminar =1

PUNTUACION MARCHA: 12



2. EQUILIBRIO

Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se

realizan las siguientes maniobras:

e Equilibrio sentado

— Se inclina o se desliza en la silla =0

— Se mantiene seguro =1
e Levantarse
— Imposible sin ayuda =0
— Capaz, pero usa los brazos para ayudarse =1
— Capaz sin usar los brazos =2
¢ Intentos para levantarse
— Incapaz sin ayuda =0
— Capaz, pero necesita mas de un intento =1
— Capaz de levantarse con solo un intento =2
e Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)
— Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco
=0
— Estable pero usa el andador, bastén o se agarra a otro objeto para
mantenerse =1
— Estable sin andador, baston u otros soportes=2

e Equilibrio en bipedestacion

— Inestable =0



— Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) =1

0 un baston u otro soporte =2

e Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan
juntos como sea posible). El examinador empuja suavemente en el

esternon del paciente con la palma de la mano, tres veces.
— Empieza a caerse =0

— Se tambalea, se agarra, pero se mantiene =1

— Estable =2

¢ Ojos cerrados (en la posicion de 6)

— Inestable =0
— Estable =1

¢ Vuelta de 360 grados
— Pasos discontinuos =0
— Continuos =1

— Inestable (se tambalea, se agarra) =0
— Estable =1

e Sentarse
— Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla =0
— Usa los brazos o el movimiento es brusco =1
— Seguro, movimiento suave =2

PUNTUACION EQUILIBRIO: 16

TOTAL:



ANEXO 13

ESTADISTICAS

FRECUENCIA DE SESIONES
Pacientes 0-12 12-24 24-36
Pablo Gabela X
Lorena Almagro X
Jefferson Chacon X
Rolando Lopez X
Eduardo Martinez X
Maria Tapia X
Olga Maria Castro X

FRECUENCIA DE SESIONES

42880

—_—
/_ —
—
=

0-12 sesiones
12--24 sesiones

24-36 sesiones

m 0-12sesiones m 12--24 sesiones = 24-36 sesiones

Analisis

La frecuencia de sesiones realizadas por los pacientes se divide en tres: el
mayor porcentaje de asistencia corresponde al 57, 14%, que abarca a los

funcionarios que asistieron entre de 24-36 sesiones, el segundo porcentaje



equivalente al 28,57%, abarca a los funcionarios que asistieron entre 12-24
sesiones y el ultimo porcentaje equivalente al 14,28% corresponde a los

funcionarios que asistieron entre 0-12 de sesiones.

Interpretacién de resultados.

Considerando que los pacientes han logrado el 57,14% de asistencias, se
puede deducir que es una cantidad considerable para evidenciar resultados
positivos en las diferentes areas tratadas y que mas adelante se describiran a
profundidad con valores y porcentajes, asi mismo se pudo registrar en la
evaluacion final los avances obtenidos de las sesiones en las que se aplico la

intervencion fisioterapéutica.



Analisis descriptivo de la muestra

En este caso, todas las variables en estudio son continuas, por lo que su analisis se
fundamenta en hallar el valor promedio y su desviacidon estandar. Adicionalmente, se
realizardn pruebas estadisticas sobre cada pareja de mediciones (al inicio de las
sesiones y al finalizar las mismas).

Resumen estadistico de Barthel:

Promedio | Desviacion estandar
Barthel final 94.29 15.12
Barthel inicial 88.29 19.34
Resumen estadistico de Tinetti:
Promedio | Desviacidon estandar
Tinetti final 22.29 2.29
Tinetti inicial 18.00 2.65
Resumen estadistico de Berg:
Promedio | Desviacion estandar
Berg final 46.14 11.10
Berg inicial 39.71 11.53
Resumen estadistico de Extensibilidad:
Promedio | Desviacion estandar
Extensibilidad final 52.43 14.00
Extensibilidad inicial 0.00 0.00
Resumen estadistico de Marcha:
Promedio | Desviacion estandar
Marcha final 31.57 19.14
Marcha inicial 0.00 0.00




Resumen estadistico de Ashworth:

Promedio | Desviacion estandar
Ashworth final 0.71 1.25
Ashworth inicial 0.71 1.25

Resumen estadistico de E.A.S.A_habitualmente:

Promedio | Desviacion estandar
E.A.S.A_habitualmente final 16.86 4.06
E.A.S.A_habitualmente inicial 9.57 1.81
Resumen estadistico de E.A.S.A_ a veces:
Promedio | Desviacion estandar
E.A.S.A_a veces final 14.86 3.80
E.A.S.A_a veces inicial 14.57 4.76
Resumen estadistico de E.A.S.A_ nunca:
Promedio | Desviacion estandar
E.A.S.A_nunca final 1.29 1.38
E.A.S.A_nunca inicial 8.86 3.29
Resumen estadistico de EVA:
Promedio | Desviacion estandar
EVA final 1.43 1.51
EVA inicial 5.14 2.27
Resumen estadistico de Daniels:
Promedio | Desviacion estandar
Daniels final 144.71 19.70
Daniels inicial 125.14 26.91

Resumen estadistico de Funciones y estructuras:

Promedio | Desviacion estandar
Funciones y estructuras final 45,45% 0.00
Funciones y estructuras inicial 0,00% 0.00




Resumen estadistico de Goniometria:

Resumen estadistico de Participacion:

Resumen estadistico de Sensibilidad:

Promedio | Desviacion estandar
Goniometria final 47.62% 0.22
Goniometria inicial 0.00% 0.00
Promedio | Desviacion estandar
Participacion final 75.39% 0.14
Participacién inicial | 53.96% 6.07
Promedio | Desviacion estandar
Sensibilidad final 74,29% 0.25
Sensibilidad inicial | 74,29% 0.25




Prueba 1

Comparacién entre los valores del indice de Barthel.

Queremos probar estadisticamente si hubo variacién en el indice de Barthel luego del
tratamiento.

1. Hipdtesis nula: El indice de Barthel no varié después del tratamiento.
2. Hipotesis alternativa: El indice de Barthel si varié después del tratamiento.

3. Estadistico de prueba. Mediante el programa SPSS, se encontro:

indice de Barthel | Intervalo de confianza (95%)
Variacion promedio Inferior Superior t | gl | Sig. (bilateral)
6.00 -7.88 19.88 1.06 | 6 0.33

4. Decision: Puesto que Sig. = 0.33 > 0.05, aceptamos la hipétesis nula.

5. Interpretacion: Se puede afirmar que no hubo variacién en el promedio del indice,
antes y después del tratamiento.
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Prueba 2

Comparacién entre los valores del indice de Tinetti.

Queremos probar estadisticamente si hubo variacion en el indice de Tinetti luego del

tratamiento.

1.

2.

3.

Hipdtesis nula: El indice de Tinetti no varié después del tratamiento.
Hipotesis alternativa: El indice de Tinetti si varié después del tratamiento.

Estadistico de prueba. Elresultado del analisis estadistico es:

indice de Tinetti Intervalo de confianza (95%)
Variacion promedio Inferior Superior t | gl | Sig. (bilateral)
4.29 2.90 5.67 758 | 6 0.00

Decision: Puesto que Sig. = 0.000 < 0.05, aceptamos la hipdtesis alternativa.

Interpretacion: Se puede afirmar que si hubo aumento en el promedio del indice
de Tinneti, después del tratamiento.

Grafica de intervalos de Indice de Tinetti
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Prueba 3

Queremos probar estadisticamente si hubo variacion en el indice de Berg luego del
tratamiento.

1. Hipdtesis nula: El indice de Berg no varié después del tratamiento.
2. Hipdtesis alternativa: El indice de Berg si varié después del tratamiento.

3. Estadistico de prueba. Mediante el programa SPSS, se encontré:

indice de Berg Intervalo de confianza (95%)
Variaciéon promedio Inferior Superior t | gl | Sig. (bilateral)
6.43 1.60 11.26 3.26 | 6 0.02

4. Decision: Puesto que Sig. = 0.02 < 0.05, aceptamos la hipdtesis alternativa.

5. Interpretacidon: Podemos afirmar que si hubo incremento en el valor del indice de
Berg, después del tratamiento.

Grafica de intervalos de Indice de Berg
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Prueba 4

Comparacién entre los valores del indice de Extensibilidad.

Queremos probar estadisticamente si hubo variacién en el indice de Extensibilidad
luego del tratamiento.

1. Hipdtesis nula: El indice de Extensibilidad no varié después del tratamiento.
2. Hipdtesis alternativa: El indice de Extensibilidad si varié después del tratamiento.

3. Estadistico de prueba. El resultado del analisis estadistico es:

indice de Extensibilidad | Intervalo de confianza (95%)
Variacion promedio Inferior Superior t | gl | Sig. (bilateral)

52.43 39.48 65.37 991 | 6 0.00

4. Decision: Puesto que Sig. = 0.000 < 0.05, aceptamos la hipdtesis alternativa.

5. Interpretacion: Se puede afirmar que, después del tratamiento, si hubo aumento
en el promedio del indice de extensibilidad.

Grafica de intervalos de Indice de Extensibilidad
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Prueba 5

Comparacién entre los valores del indice de Marcha.

Queremos probar estadisticamente si hubo variacién en el indice de Marcha luego del
tratamiento.

1. Hipdtesis nula: El indice de Marcha no varié después del tratamiento.
2. Hipotesis alternativa: El indice de Marcha si vario después del tratamiento.

3. Estadistico de prueba. El resultado del analisis estadistico es:

indice de Marcha | Intervalo de confianza (95%)
Variacion promedio Inferior Superior t | gl | Sig. (bilateral)

31.57 13.87 49.27 436 | 6 0.00

4. Decision: Puesto que Sig. = 0.000 < 0.05, aceptamos la hipdtesis alternativa.

5. Interpretacion: Se puede afirmar que, después del tratamiento, si hubo aumento
en el promedio del indice de Marcha.

Grafica de intervalos de Indice de Marcha
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Prueba 6

Comparacién entre los valores del indice de Ashworth.

Debido a que los valores de este indice son exactamente los mismos, antes y después
del tratamiento, no hay variacién en sus valores. Por lo tanto, no se puede realizar una
comparacion estadistica del indice. Solo podemos indicar que los valores se
mantuvieron constantes.



Prueba 7

Queremos probar estadisticamente si  hubo variacion en el indice
E.A.S.A_habitualmente luego del tratamiento.

1.

Hipotesis nula: El indice “E.A.S.A_habitualmente” no varié después del

tratamiento.

Hipotesis alternativa: El indice de “E.A.S.A_habitualmente” si varié después del

tratamiento.

Estadistico de prueba. Elresultado del analisis estadistico es:

E.A.S.A_habitualmente | Intervalo de confianza (95%)

Variaciéon promedio Inferior Superior t | gl | Sig. (bilateral)

7.29 3.68 10.90 49416 0.00

Decision: Puesto que Sig. = 0.000 < 0.05, aceptamos la hipdtesis alternativa.

Interpretacion: Se puede afirmar que, después del tratamiento, si hubo aumento
en el promedio del indice “E.A.S.A_habitualmente”.

Grafica de intervalos de E.A.S.A_habitualmente
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Prueba 8

Queremos probar estadisticamente si hubo variacién en el indice E.A.S.A_a_veces
luego del tratamiento.

1. Hipdtesis nula: El indice “E.A.S.A_a_veces” no varid después del tratamiento.

2. Hipdtesis alternativa: El indice de “E.A.S.A_a_veces” si varié después del
tratamiento.

3. Estadistico de prueba. El resultado del analisis estadistico es:

E.A.S.A_a_veces | Intervalo de confianza (95%)
Variaciéon promedio Inferior Superior t | gl | Sig. (bilateral)

0.29 -4.57 5.14 0.14 | 6 0.89

4. Decision: Puesto que Sig. = 0.89 > 0.05, aceptamos la hipdtesis nula.

5. Interpretacidn: Se puede afirmar que, después del tratamiento, no hubo cambio
en el promedio del indice “E.A.S.A_a_veces”.

Grafica de intervalos de E.A.S.A_a_veces
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Prueba 9

Queremos probar estadisticamente si hubo variacién en el indice E.A.S.A_nunca luego

del tratamiento.

1. Hipdtesis nula: El indice “E.A.S.A_a_nunca” no varid después del tratamiento.

2.

4.

b

Hipdtesis alternativa: El indice de “E.A.S.A_a_nunca” si varié después del

tratamiento.

Estadistico de prueba. El resultado del analisis estadistico es:

E.A.S.A_a_nunca

Intervalo de confianza (95%)

Variaciéon promedio

Inferior

Superior

gl

Sig. (bilateral)

-7.57

-9.41

-5.73

-10.08

0.00

Decision: Puesto que Sig. = 0.00 < 0.05, aceptamos la hipétesis alternativa.

Interpretacion: Se puede afirmar que, después del tratamiento, hubo descenso en

el promedio del indice “E.A.S.A_a_nunca”.

Grafica de intervalos de E.A.S.A_nunca
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Prueba 10

Queremos probar estadisticamente si hubo variacién en el indice EVA luego del
tratamiento.

1. Hipdtesis nula: El indice EVA no varid después del tratamiento.
2. Hipdtesis alternativa: El indice de EVA si varié después del tratamiento.

3. Estadistico de prueba. El resultado del analisis estadistico es:

indice EVA Intervalo de confianza (95%)
Variaciéon promedio Inferior Superior t gl | Sig. (bilateral)
-3.71 -4.99 -2.44 -7.12 | 6 0.00

4. Decision: Puesto que Sig. = 0.00 < 0.05, aceptamos la hipdtesis alternativa.

5. Interpretacidn: Se puede afirmar que, después del tratamiento, hubo descenso en
el promedio del indice EVA.

Grafica de intervalos de Indice EVA
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Prueba 11

Queremos probar estadisticamente si hubo variacidn en el indice de Daniels luego del
tratamiento.

1. Hipédtesis nula: El indice de Daniels no vario después del tratamiento.
2. Hipdtesis alternativa: El indice de de Daniels si varié después del tratamiento.

3. Estadistico de prueba. El resultado del analisis estadistico es:

Indice de Daniels | Intervalo de confianza (95%)
Variaciéon promedio Inferior Superior t | gl | Sig. (bilateral)

19.57 8.62 30.53 437 | 6 0.00

4. Decision: Puesto que Sig. = 0.00 < 0.05, aceptamos la hipdtesis alternativa.

5. Interpretacidn: Se puede afirmar que, después del tratamiento, hubo aumento en
el promedio del indice de Daniels.
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Prueba 12

Comparacién entre los valores del indice de Funciones y estructuras.

Debido a que los valores de este indice son exactamente los mismos, antes y después
del tratamiento, no hay variacién en sus valores. Por lo tanto, no se puede realizar una
comparacion estadistica del indice. Solo podemos indicar que los valores se
mantuvieron constantes.



Prueba 13

Queremos probar estadisticamente si hubo variacién en el indice de Goniometria

luego del tratamiento.

1. Hipodtesis nula: El indice de Goniometria no varié después del tratamiento.

2. Hipdtesis alternativa: El indice de de Goniometria si varié después del tratamiento.

3. Estadistico de prueba. El resultado del analisis estadistico es:

Indice de Goniometria | Intervalo de confianza (95%)

Variaciéon promedio Inferior Superior t | gl | Sig. (bilateral)

0.48

0.27 0.68 569 | 6 0.00

4. Decision: Puesto que Sig. = 0.000 < 0.05, aceptamos la hipdtesis alternativa.

5. Interpretacidn: Se puede afirmar que, después del tratamiento, si hubo aumento

en el promedio del indice de Goniometria.
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Prueba 14

Queremos probar estadisticamente si hubo variaciéon en el indice de Participacidon

luego del tratamiento.

1.

2.

Hipodtesis nula: El indice de Participacidn no varié después del tratamiento.
Hipotesis alternativa: El indice de de Participacion si varié después del tratamiento.

Estadistico de prueba. El resultado del analisis estadistico es:

Participacion Intervalo de confianza (95%)
Variaciéon promedio Inferior Superior t | gl | Sig. (bilateral)
0.21 0.06 0.37 332| 6 0.02

Decision: Puesto que Sig. = 0.02 < 0.05, aceptamos la hipétesis alternativa.

Interpretacion: Se puede afirmar que, después del tratamiento, si hubo aumento
en el promedio del indice de Participacién.
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Prueba 15

Comparacién entre los valores del indice de Sensibilidad.

Debido a que los valores de este indice son exactamente los mismos, antes y después
del tratamiento, no hay variacién en sus valores. Por lo tanto, no se puede realizar una
comparacion estadistica del indice. Solo podemos indicar que los valores se
mantuvieron constantes.



Interpretacion general

A partir de las pruebas estadisticas podemos decir:
e No se presentaron variaciones en los indices de Barthel y “E.A.S.A_a veces”.

e No hubo variacion en los valores individuales de los indices “Ashworth”,
“Funciones y estructuras” y Sensibilidad.

e Hubo variacion estadisticamente significativa en el resto de indices: Tinetti, Berg,
Extensibilidad, de Marcha, “E.A.S.A_habitualmente”, “E.A.S.A_a_nunca”, EVA,
Daniels, Goniometria y Participacion.



Anexo

Intervalo de confianza de nivel 1-a.

Un intervalo de confianza de nivel (1-a) es un rango en el cual probablemente se
encuentra el verdadero valor (poblacional) de la media de una variable.

Cuando se comparan dos variables con el empleo de intervalos de confianza se utiliza
el siguiente criterio:

e Si los intervalos se sobreponen, se puede afirmar que hay igualdad entre las
medias de las dos variables.

e Si los dos intervalos no se sobreponen, no hay igualdad de las medias de las
variables.

Prueba t para la igualdad de la media de dos muestras emparejadas.

Una prueba t para la igualdad de la media de dos muestras emparejadas se emplea
para verificar si la media de una variable, es la misma o es estadisticamente diferente,
cuando se han realizado dos mediciones a un mismo individuo. Es decir, si ha habido
mediciones repetidas, queremos determinar si ha habido algun cambio en la variable
en estudio.

Matematicamente, una prueba t de datos emparejados tiene los siguientes elementos:

1. Hipotesis Nula. La media de la variable no cambia antes ni después de la
intervencion.

2. Hipdtesis Alternativa. La media de la variable si cambia antes ni después de la
intervencion.

3. Estadistico de Prueba t. Es un valor, que se obtiene a partir de los datos, que
permitira determinar si se acepta la hipdtesis nula o alternativa.

4. Decision. De acuerdo al valor del estadistico de prueba, mediante un programa
estadistico se obtiene un valor (denominado Sig. bilateral) que se compara con la cifra
0.05=5%, de la siguiente manera:

e SiSig. bilateral > 0.05, se acepta la hipdtesis nula.

e SiSig. bilateral < 0.05, se acepta la hipdtesis alternativa.
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