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RESUMEN

La paralisis cerebral se trata de un trastorno no progresivo que afecta la
condicién fisica e intelectual de quienes la padecen siendo la causa una
lesién de sistema nervioso central, se puede en clasificar en varios tipos:
Espastica, Discinética, Ataxica y Mixta. El presente trabajo tiene como
objetivo determinar el nivel de dependencia en pacientes de 2 a 20 afios de
edad que acuden a la Sociedad Ecuatoriana Pro—Rehabilitacién de los
Lisiados (SERLI) de Guayaquil. Se realiz6 el estudio con un enfoque
cuantitativo ya que se mediran los fenomenos, que se empleara en la
experimentacion y se analizara la relacion causa-efecto, el alcance y
perspectiva es de tipo descriptivo, el cual busca especificar las propiedades,
caracteristicas del fenomeno a analizar siendo este la condicion fisica
funcional en la poblacién y el método utilizado es de tipo deductivo porque
se partioc de lo general a lo particular, mediante un muestreo no
probabilistico. Los resultados posteriores a la investigacion de campo
indicaron, que 12 pacientes presentaron un nivel de dependencia severa,
gue correspondié en un 60% de la muestra; y al realizar el test de Medida de
Funcién Motora (GMFSC), se evidencié que el 65% de los 20 pacientes se
encontraron en nivel IV, el 20% en nivel lll y el 15% en nivel V.
Concluyéndose que el nivel de dependencia es severo en los pacientes de 2

a 20 afos de edad.

PALABRAS CLAVES: PARALISIS CEREBRAL; GROSS MOTOR
FUNCTION; NIVEL DE DEPENDENCIA; ESCALA DE BARTHEL;
DISCAPACIDAD.
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ABSTRACT

Cerebral palsy is a non-progressive disorder that affects the physical
and intellectual condition of those who suffer from it being the cause of a
central nervous system injury, it can be classified into several types: Spastic,
Discinetic, Ataxic and Mixed. The objective of this study is to determine the
level of dependence in patients from 2 to 20 years of age who attend the
Ecuadorian Pro-Rehabilitation of the Disabled (SERLI) of Guayaquil. The
study was carried out with a quantitative approach since the phenomena will
be measured, which will be used in the experimentation and the cause-effect
relationship will be analyzed, the scope and perspective is of a descriptive
type, which seeks to specify the properties, characteristics of the
phenomenon analyze this being the physical functional condition in the
population and the method used is deductive because it started from the
general to the particular, through a non-probabilistic sampling. The results
after the field investigation indicated that 12 patients had a severe level of
dependence, which corresponded in 60% of the sample; and when
performing the Motor Function Measurement Test (GMFSC), it was evident
that 65% of the 20 patients were in level IV, 20% in level 11l and 15% in level
V. Concluded that the level of dependence It is severe in patients from 2 to

20 years of age.

KEY WORDS: CEREBRAL PARALISIS; GROSS MOTOR FUNCTION;
DEPENDENCY LEVEL; BARTHEL SCALE; DISABILITY.
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INTRODUCCION

La Pardlisis Cerebral es una condicién o incapacidad que causa en el
nino una serie de trastornos del control motor que se manifiestan con la
alteracion de la postura, tono muscular y coordinacion motora, causada por
una lesién congénita que afecta al cerebro inmaduro, que, no es progresiva,
persistente, estatica con tendencia, en los casos leves y transitorios, a
mejorar, 0 permanecer toda la vida. Los musculos reciben una mala
informacion procedente de la zona del cerebro que se encuentra afectada y
se provoca una contraccion excesiva o por el contrario muy poca o nada. La
Paralisis Cerebral afecta a cada nifio de manera diferente. Los nifios
afectados medianamente seran capaces de aprender a andar con una ligera

inestabilidad (LOpez, Jaimes, Palencia, Hernandez y Guerrero 2012 p. 31).

Es una patologia que existe desde épocas antiguas. Por lo que se
excluia del seno familiar al "enfermo, al impedido o al diferente”. Desde
aquellos atavismos y supersticiones los despojaban de la humanidad,
asimilando su anomalia fisica, excluyéndose de la sociedad que los rodea.
Desde edades tempranas fueron aislados en sus propios hogares, y no se
les facilitaban tratamientos meédicos adecuados para combatir, frenar o
disminuir la imposibilidad que presentaban. Por esta razén en muchos
paises desarrollados y subdesarrollados se han creado distintos centros y
fundaciones para la atenciéon primordial de las personas con distinta
incapacidad, y asi dejar de excluir a la persona "diferente” (Rye y Donath,
1990, pp. 1-3).

El presente trabajo esta enfocado en determinar los niveles de
dependencia para lo cual se ha aplicado el test de Gross Motor Function
Measure y la Escala de Barthel, que se ajustan mas para evaluar la
caracteristica de la motricidad y asi también como dependencia de los nifios

con pardlisis cerebral.

SERLI es una institucion que acoge a pacientes con un gran namero de
patologias, pero se caracteriza principalmente por atender a pacientes con

sindromes neurolégicos como la paralisis cerebral también cuenta con varias

2



areas en las cuales pueden recibir un éptimo tratamiento. Ademas, ofrece el
servicio de educacion a traves de la escuela Lidia Dean de Henriquez, que
se destaca por recibir a nifios con dicha patologia.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde épocas antiguas han existido personas con discapacidad. Por lo
que se excluia del seno familiar al "enfermo, al impedido o al diferente".
Desde aquellos atavismos y supersticiones los despojaban de la humanidad,
asimilando su anomalia fisica, excluyéndose de la sociedad que los rodea.
Desde edades tempranas fueron aislados en sus propios hogares, y no se
les facilitaban tratamientos médicos adecuados para combatir, frenar o
disminuir la imposibilidad que presentaban. Por esta razon en muchos
paises desarrollados y subdesarrollados se han creado distintos centros y
fundaciones para la atencion primordial de las personas con distinta
incapacidad, y asi dejar de excluir a la persona "diferente". Existiendo
diversas areas de atencion a la persona inhabilitada (Lucero, 2013, p. 3).

La mision Manuela Espejo en el Ecuador, estudié la situacion de los
discapacitados, desde el afio 1996 hasta 2011, registrando mas de 294.000
personas con discapacidad con una prevalencia del problema de
discapacidad motora del 2,43 por ciento. De esta cifra 58.176 son personas
menores de edad con discapacidad motora. Segun datos registrados por el
CONADIS, las personas menores de edad presentan el 32% con una
discapacidad fisica, y el 44% con una discapacidad intelectual, a nivel
nacional. Esta investigacion ha establecido que en la Provincia de Cotopaxi,
existe 1227 personas menores de edad con diferentes discapacidades; de

los cuales el 28% es discapacidad fisica, y el 47% discapacidad intelectual
(p. 4).

En la actualidad en SERLI no se realizan evaluaciones para estar
informado sobre el progreso del tratamiento fisioterapéutico en pacientes con

pardlisis cerebral y por lo tanto se desconoce su nivel de dependencia.

SERLI (Sociedad Ecuatoriana Profesional de Rehabilitacion de los
Lisiados) es una sociedad que acoge a pacientes con un gran namero de
patologias, pero se caracteriza principalmente por atender a pacientes con
sindromes neuroldgicos como la pardlisis cerebral, ya que cuenta con una

escuela que se destaca por recibir a nifios con dicha patologia, también
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cuenta con varias areas en las cuales se les puede dar un tratamiento
optimo, como la de mecanoterapia, electroterapia, hidroterapia, terapia de

lenguaje, oOrtesis y proétesis.



1.1. Formulacién del problema:

¢, Cudl es el nivel de dependencia en los pacientes de 2 a 20 afios de
edad con paralisis cerebral que acuden a la Sociedad Ecuatoriana Pro-
Rehabilitacion de los Lisiados de octubre 2017 a marzo 2018?



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

e Determinar el nivel de dependencia en pacientes con paralisis
cerebral de 2 a 20 afios de edad que acuden a la Sociedad

Ecuatoriana Profesional de Rehabilitacion de los lisiados (SERLI).

2.2. Objetivos Especificos

e Evaluar la funcibn motora, utilizando el test de Medida Gross Motor
Function y la funcionabilidad con la Escala de Barthel, para definir

problematica de estudio.

e Caracterizar el grado de dependencia segun la necesidad de cada
paciente, por medio de los resultados obtenidos.

e Elaborar un plan de tratamiento fisioterapéutico, para transmitir la
informacion adecuada de la investigacion a otros profesionales a
través de una revision sistematica de la evidencia y la valoracion de

los beneficios obtenidos.



3. JUSTIFICACION

La paralisis cerebral constituye el trastorno motor mas comun en los
ninos. Por ello, resulta interesante estudiar esta enfermedad dentro del
ambito de la fisioterapia, y en concreto, buscar las evidencias sobre las
terapias que pueden ayudar al tratamiento de los trastornos que engloban

esta discapacidad (Lafuente, 2016, p. 11).

La familia siempre ha sido y es no solo el entorno mas préoximo al sujeto
con pardlisis cerebral debido a que dichas vidas tienen necesidades
especiales en las que se han centrado todo ser humano: fisiol6gicas,
seguridad, pertenencia, estima y auto-realizacion, jugando un rol
fundamental en el proceso de rehabilitacion y acompafiamiento del paciente:
La dinamica natural de un individuo con esta lesion esta marcada por
situaciones criticas que se afladen a las habituales en la realizacion familiar
y la forma de resolucion condicionando el apoyo que se ofrezca a la persona
(Calapuja, 2017, p. 12).

Es importante estudiar y saber hasta qué nivel son independientes, ya
gue asi no se interviene ni restringe el aprendizaje motriz, y se puede dar la
libertad de desarrollar las destrezas y habilidades y asi vallan mejorando la
motricidad y puedan ir ganando independencia dia a dia, Entre las secuelas
gue se observan en los nifios que acuden a SERLI son: el poder controlar
los movimientos; que puede estar comprometido todo el cuerpo; otros
pueden tener dificultad para hablar, caminar o para usar las manos. Los
signos que presentan son: movimientos lentos, torpes o vacilantes, rigidez,
debilidad, espasmos musculares y movimientos involuntarios. Algunos seran
incapaces de sentarse sin apoyo, necesitaran ayuda para la mayoria de las

tareas diarias.

Segun la linea de investigacion de la carrera de terapia fisica
correspondiente a terapia fisica y calidad de vida, porque tiene como
finalidad la ejecucién 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

8



la capacidad vital, asi como ayudas diagnésticas para el control de la

evolucion.

Es de interés realizar esta investigacién debido a que la paralisis cerebral
es una patologia latente y conlleva a complicaciones en las que puede verse
0 no alterado el funcionamiento de la dindmica familiar teniendo en cuenta
gue la familia juega un papel importante para afrontar las dificultades que
abarcan la vida cotidiana del enfermo y los familiares; generando un impacto
desagradable de dicho acontecimiento, ya que el trastorno, o la lesion si no
es controlada, puede ser fatal por lo que se requiere la participacién activa
de la familia.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

“La reeducacién postural global en un adulto con paralisis
cerebral: estudio de caso”. El sujeto evaluado era un adulto de 1,48 m de
altura con CP. Masa corporal y el indice (IMC) se midieron durante cada
evaluacion, con lo siguiente resultados: Evaluacion 1: 61kg-BMI 27.85kg /
m?; Evaluacion 2: 60.4 kg-BMI 27.57 kg / m?; Evaluacién 3: 61.3 kg-BMI
27.98 kg / m?; Evaluacion 4: 62.4kg-BMI 28.48kg / m2. De acuerdo con el
mundo Organizacion de la Salud, estos valores de IMC estan por encima de
lo es ideal (18.5 a 24.9kg / m?). En cuanto al equilibrio, el sujeto evaluado
logréo un puntaje de 48 durante el BBS antes de la primera intervencion
periodo, y una puntuacion de 50 después de su finalizacion. Durante el
segundo periodo de intervencion, el sujeto con PC registrado un puntaje de
48 puntos antes y 51 después. Los resultados de la espaciotemporal y
angular se presentan variables de la marcha durante las cuatro evaluaciones
en los cuadros 1 y 2, respectivamente (Da Silva, Martinello, de Medeiros,
Schwertner y Ries, 2015, p. 90-96).

“Evaluacion del desempefo funcional de pacientes con paralisis
cerebral severa con el instrumento WeeFIM en el CRIT Estado de
México” Antecedentes: EI WeeFIM (Wee - Functional Independence
Measure) - medicion de la independencia funcional en nifios - es un sistema
para medir el desempefio funcional cotidiano en pacientes con discapacidad,
consta de 18 elementos en los ambitos de auto-atencién, movilidad y
cognicion. Es aplicable a nifios y adolescentes de 6 meses a 21 afios que
presenten retardos funcionales del desarrollo. Objetivos: Demostrar que el
WeeFIM es un instrumento en el que se puede ver la mejoria en las

actividades funcionales en pacientes con paralisis cerebral severa.

Material y métodos: Es un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo,
descriptivo. Se investigaron los expedientes con diagnéstico de paralisis
cerebral severa con evaluacién WeeFIM de ingreso y subsecuente en el
Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton Estado de México, con edades de 5
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afios a 17 afios. Los datos obtenidos se analizaron mediante |a” t” pareada, y
porcentajes de mejoria entre el WeeFIM inicial y el subsecuente. Resultados:
Se estudiaron 56 expedientes, 26 del sexo femenino y 30 del sexo
masculino. Se observo significancia estadistica con p < 0.01 en todos los
elementos del WeeFIM, con mejoria en las areas de cognicion;
principalmente en la compresion, expresion y memoria. El tiempo entre la
valoracion inicial y la subsecuente fue de un afio. Conclusion: El WeeFIM es
una herramienta que ayuda a ser mas objetivos al ver la mejoria funcional de
pacientes con pardlisis cerebral severa y asi, orienta para la toma de

mejores decisiones en el tratamiento (L6pez y Ortega, 2005, p. 54-59).

“Pardlisis cerebral infantil: caracteristicas clinicas y factores
relacionados con su atencidon”. Se realizo un estudio descriptivo trasversal
de 244 pacientes portadores de paralisis cerebral infantii que fueron
atendidos en la consulta de rehabilitacion del Policlinico de Especialidades
Pediatricas de Camaguey desde el 1 al 30 de octubre de 2005. Se
incluyeron los pacientes portadores de paralisis cerebral infantil que
asistieron de forma sistematica a la consulta de rehabilitacion. Se demostro
un predominio de la forma clinica cuadriparética (58.60 %), el retraso mental
estuvo presente en el 75 % de los pacientes estudiados y los factores
perinatales considerados en el 45.08 % como el posible factor causal, el
50.40 % de los que fueron evaluados no realizaban tratamiento de forma
sistematica. Es importante continuar investigando sobre los factores que
caracterizan el comportamiento de este problema de salud, para poder
reducir su incidencia y optimizar la calidad de la atencion que se le brinda a
los afectados... De los pacientes estudiados, 134 (54.91 %) residian en el
municipio Camaguey y 110 (45 %) en otros municipios. De los 244
estudiados; 138 (56.55 %) pertenecian al sexo masculino y 106 (43.44 %) al
femenino. Eran blancos 184 pacientes (75.40 %), 31negros (12.70 %) y 29
(11.9%) mestizos. La forma clinica mas frecuente de acuerdo a la
distribucion de la toma motora fue la cuadriparética con 143 pacientes (58.60
%), le siguié en orden decreciente la hemiparética, 66 (27.04 %), diplégica
31 (12.70 %) y triparética con 4 (1.63 %). El retraso mental estuvo presente

en 183 pacientes (75 %), en este grupo de acuerdo al grado de retraso
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mental la distribucién fue (en relacién con el total de pacientes estudiados):
severo o profundo 93 (38.11 %), ligero 47 (19.26 %), moderado 43 (17.62
%). Si se suma el 25 % de pacientes no afectados por retraso mental, al
19.26 % de portadores de una afectacion ligera, se puede afirmar que el
44.26 % de los asistentes a consulta son educables. Referido a los posibles
factores etiolégicos, se encontr6 un franco predominio de las causas
perinatales, 110(45.08 %) (Tablal). En la atencion al parto 81 (33.19 %) de
los padres entrevistados, calificaron la calidad de la atencion recibida como
de regular o mala, muy diferente a la opinion referida en relacion a la
atencion durante el embarazo o la etapa de recién nacido La calidad de la
atencion médica por los padres del nifio afectado por la PCI fue percibida de
forma subjetiva, lo que reflejo el nivel de satisfaccion de acuerdo a la
atencion recibida durante el embarazo, el parto, y la etapa de recién nacido
(Tabla 2). El tratamiento se inicié precozmente en 198 (81.14 %) de los 244
pacientes estudiados y de forma tardia en 46 (18.85 %). Al ser interrogados
sobre si el nifio realizaba o no tratamiento de fisioterapia de forma
sistematica (mas de tres ocasiones a la semana), como se aprecia en la
tabla 3, 123 (50.40 %), no lo realizaban, en el momento de la entrevista

(Pérez Alvarez y Hernandez Vidal, 2008, pp. 3-5).
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4.2. Marco teoérico

4.2.1. Antecedentes histéricos.

A medida que han pasado los afos, investigadores han tratado de
explicar, definir y clasificar a la pardlisis cerebral infantil. En 1843 William
Little, fue el primer médico en clasificar las alteraciones esqueléticas que se
asociaban a padecimientos cerebrales. Y logré publicar un acuerdo conocido
como «Deformities of the human frame». Para el afio de 1900 y tras lo
publicado por Little, Phelps, investigo sobre nuevos tratamientos para estos
nifios, el cual abarcaba un programa de terapia fisica, uso de ortesis y
bloqgueo de nervios, descubriendo asi cuatro objetivos principales:
Locomocion, independencia en las actividades de la vida diaria, lenguaje y
apariencia general (Vazquez y Vidal, 2014, p. 6).

Y asi a medida que corrian pasando los afios se iban formulando teorias
frecuentando de definir lo que es la pardlisis cerebral y las diferentes
lesiones que presenta; hasta que se llegé al afio 2014 y se planted lo

siguiente:

Finalmente para el afio 2004 en Bethesda, Estados Unidos, un grupo
de expertos a nivel mundial, reunidos en el «Taller Internacional para
la Definicion y Clasificacién de la Paralisis Cerebral» introdujo al
acervo médico que la paralisis cerebral no es una enfermedad
especifica, y finalmente se defini6 como «un grupo de desdérdenes
permanentes del desarrollo del movimiento y postura, que causan
una limitacién; y se atribuyen a alteraciones no progresivas que
ocurren en el desarrollo del cerebro fetal o infantil. Los desordenes
motores de la PC frecuentemente se acompafian de alteraciones en
la sensacion, percepcion, cognicidon, comunicacién, conducta y por

problemas musculoesqueléticos». (Vazquez y Vidal, 2014, p. 7)
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4.2.2. Definicién de discapacidad y salud.

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) (2017), la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) define la discapacidad como un término genérico que abarca
deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a la participacion. Se
entiende por discapacidad la interaccion entre las personas que padecen
alguna enfermedad (por ejemplo, pardlisis cerebral, sindrome de Down y
depresién) y factores personales y ambientales (por ejemplo, actitudes
negativas, transporte y edificios publicos inaccesibles y un apoyo social
limitado).

La discapacidad es muy diversa. Si bien algunos problemas de salud
vinculados con la discapacidad acarrean mala salud y grandes necesidades
de asistencia sanitaria, eso no sucede con otros. Sea como fuere, todas las
personas con discapacidad tienen las mismas necesidades de salud que la
poblacién en general y, en consecuencia, necesitan tener acceso a los
servicios corrientes de asistencia sanitaria. En el articulo 25 de la
Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad se
reconoce que las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del

mas alto nivel posible de salud sin discriminacion.

4.2.3. Definicion de paralisis cerebral.

Segun la OMS (2016) la pardlisis cerebral es una condicion o
incapacidad del nifio debido a un desorden del control muscular, que
produce dificultad para moverse y colocar el cuerpo en una determinada
posicion. Esto es debido a que antes o después del nacimiento una pequefia
parte del cerebro del nifio se dafia, afectando a aquella parte que controla el
movimiento. Los muasculos reciben una mala informacion procedente de la
zona del cerebro que se encuentra afectada y se provoca una contraccion
excesiva o por el contrario muy poca o nada. Sin embargo, los misculos no
estan paralizados. Algunas veces el dafio cerebral afecta a otras partes del

cerebro provocando dificultad a la hora de ver, oir, comunicarse y aprender.
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La Paralisis Cerebral afecta al nifio de por vida. El dafio cerebral no
empeora, pero a medida que el nifio va creciendo, las secuelas se van
haciendo més notables, Por ejemplo, se pueden desarrollar deformidades.
La Pardlisis Cerebral afecta a cada nifio de manera diferente. Los nifios
afectados medianamente seran capaces de aprender a andar con una ligera
inestabilidad. Sin embargo, otros pueden tener dificultades para usar sus
manos. Los nifios afectados severamente de Pardlisis Cerebral, pueden
necesitar ayuda para aprender a sentarse y pueden no ser independientes
en actividades de la vida diaria. La Paralisis Cerebral se encuentra en todos
los paises y en toda clase de familias; estadisticamente, uno de cada 300
nifios nacidos tiene o puede desarrollar una Paralisis Cerebral. Todos los
nifos con Paralisis Cerebral se pueden beneficiar con un aprendizaje y un
tratamiento precoz para ayudarles a su desarrollo; aunque esto no significa
gue el nifio se cure, las secuelas pueden disminuir dependiendo, por una
parte, de lo precozmente que se empiece a tratar al nifio y, por otra, de la
afectacion cerebral que tenga. Cuanto antes se empiece con el tratamiento,

mayor beneficio obtendra el nifio.
Se puede definir a la paralisis cerebral como:

Una serie de trastornos del control motor que se manifiestan con la
alteracion de la postura, tono muscular y coordinacién motora, causada por
una lesion congénita que afecta al cerebro inmaduro y que no es progresiva,
persistente, estatica con tendencia, en los casos leves y transitorios, a
mejorar, 0 permanecer toda la vida. La definicion actual es: trastorno del
desarrollo del tono postural y del movimiento de caracter persistente
(aunque no invariable), que condiciona una limitacion en la actividad,
secundario a una agresion no progresiva, a un cerebro inmaduro, el
trastorno motor estara acompafiado frecuentemente de otros trastornos
(sensitivos, cognitivos, lenguaje, perceptivos, conducta, epilepsia,
musculoesquéleticos) cuya existencia o0 no, condicionara de manera
importante el prondéstico individual de estos nifios (Gémez, Jaimes, Palencia,

Hernandez, y Guerrero, 2013, p. 31).

15



4.2 4 Clasificacion.

Para clasificar la pardlisis cerebral se debe de tomar en cuenta las
distintas clasificaciones de acuerdo a si éstas exponen alteraciones
topogréficas, nivel de afeccidn, severidad de la discapacidad, etc.

Vazquez y Vidal (2014) postularon cinco patrones de padecimiento
hipoxico-isquémico que se han visto tienen una importante relacion con el

desarrollo de la paralisis cerebral infantil. De manera topografica, estas son:

Lesidn cerebral parasagital: Involucra la corteza cerebral bilateral y
existe una necrosis de la materia blanca del aspecto superomedial y
las convexidades posteriores. Esta lesion involucra a la corteza
motora que controla las funciones proximales de las extremidades,
por lo que este patron de lesion casi siempre se encuentra

relacionado con una cuadriplejia espastica. (p. 7)

Leucomalacia periventricular: Es la mas comdn en los pacientes
prematuros. Se refiere a una lesion en la materia blanca cerebral,
generalmente con mayor afeccion alrededor de los angulos de los
ventriculos laterales, con una pérdida de todos los elementos
celulares. Debido a que las fibras que brindan informacion a los
miembros pélvicos generalmente se implican en este tipo de lesion,
Se generara un patron espastico de los mismos con menor afeccion
de los miembros toracicos, dando lugar a una diplejia espastica.
Cuando el dafio es severo, las fibras cercanas al quiasma Optico
también se veran involucradas, dando lugar a alteraciones visuales y
cognitivas, y en ciertos casos se presentara con un patron de

cuadriplejia espastica. (p. 7)

Necrosis cerebral isquémica focal y multifocal: Se caracteriza
por lesion de todos los elementos celulares causados por un infarto
con patron vascular. La arteria cerebral media izquierda es
generalmente la mas afectada. Las secuelas clinicas se manifiestan

casi siempre como una hemiplejia. En casos severos se puede

16



manifestar como una cuadriplejia acompafiada de eventos

convulsivos. (p. 7)

Estrato marmoreo: “Es una lesion rara. Se caracteriza por lesion en los
ganglios basables (tdlamo, nucleo caudado, globo pélido y putamen). El

patron clinico se manifiesta por alteraciones coreoatetdsicas” (p. 8).

Necrosis neuronal selectiva: “Es la lesion mas comdn en la
encefalopatia hipoxo-isquémica. Generalmente ocurre en asociacion a otros

patrones de lesion” (p. 8).
4.2.5. Caracteristicas.

Lucero (2013) menciono las caracteristicas de los tipos de paralisis
cerebral:

Paralisis cerebral espastica: No existe asimetria en los reflejos
durante los primeros meses de vida. Solo la presencia del pufio
cerrado en una mano puede ser el primer indicador de este tipo de
PC, seguido de asimetria en el tono y reflejos en las extremidades
superiores en el primer afio de vida. La pinza digital, la extension de
la mufieca y la supinacion del antebrazo estan afectadas. La
prension palmar puede persistir por afios. La alteracion del miembro
inferior afectado se hace aparente después del primer afio de vida, y
pueden presentarse antes patrones anormales de locomocién, como
retardo en el arrastre, el cual no sigue el patron alternante normal, y

la marcha. (pp. 21-22)

Paralisis cerebral discinética: Dificultad para ejecutar movimientos
voluntarios, estando afectado los cuatro miembros en grado variable. En la
actualidad se reconocen en este tipo so6lo 2 subtipos, que son la forma

disténica y la coreoatetdsica (p. 22).
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La forma distdnica resulta de una incapacidad para regular el tono
muscular y le son caracteristicas la hipertonia y la hipocinesia.1 Usualmente
se acompafa de otras manifestaciones neurolégicas como retardo mental,

hipoacusia, epilepsia y pardlisis ocular vertical supranuclear (pp. 22-23).

La forma coreoatetdsica se caracteriza por la presencia de hipercinesia
con movimientos retorcidos continuos de grandes grupos musculares, a
veces tormentosos, con afectacion del tono muscular, el cual esta
usualmente disminuido. Es esta forma el prototipo de PC asociado a
encefalopatia bilirrubinica, aunque ha sido reportada también en otros
casos, como después de una encefalopatia hipdxico-isquémica grave (p.
23).

Paralisis cerebral ataxica: Resulta de una incapacidad para coordinar
la actividad motora y clinicamente se manifiesta por la presencia de una
marcha con aumento de la base de sustentacion, con hiperextension de las
rodillas. Puede haber temblor intencional e incapacidad para el control

muscular fino (p. 23).
4.2.6. Caracteristicas clinicas.

Gomez (2013) menciond las caracteristicas clinicas de los tipos de

pardlisis cerebral:

Paralisis cerebral espéastica: se caracteriza por, hipertonia e
hiperreflexia con disminucion del movimiento voluntario;
aumento del reflejo miotatico; y predominio caracteristico de la
actividad de determinados grupos musculares que condicionara

la aparicién de contracturas y deformidades. (p. 10)

Se pude presentar de diferentes formas, como:

Tetraplejia espastica: Se encuentran involucradas las cuatro

extremidades. En la mayoria de estos nifios la lesién cerebral
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es grave, y es evidente desde los primeros meses de vida. En
esta forma se encuentra una alta incidencia de malformaciones
cerebrales, lesiones resultantes de infecciones intrauterinas o

lesiones clasticas como la encefalomalacia multiquistica. (p. 10)

Diplejia espéstica: Es la forma mas frecuente. Los pacientes
presentan afectacion de predominio en las extremidades
inferiores. Se relaciona especialmente con la prematuridad. La

causa mas frecuente es la leucomalacia periventricular. (p. 10)

Hemiplejia espastica: Existe paresia de un hemicuerpo,
regularmente con mayor compromiso de la extremidad superior.
En la mayoria de los casos su etiologia es prenatal. Las causas
mas frecuentes son lesiones cortico-subcorticales de un
territorio vascular, displasias corticales o0 leucomalacia

periventricular unilateral. (p. 10)

Paralisis cerebral disquinética: Se caracteriza por; presencia
de movimientos involuntarios, cambios bruscos de tono y
persistencia exagerada de reflejos arcaicos. Es la forma de PC
gue mas se relaciona con factores perinatales, hasta un 60-
70% de los casos. En funcion de la sintomatologia
predominante, se diferencian distintas formas clinicas: a) forma
coreoatetésica, (corea, atetosis, temblor); b) forma distonica, y
c) forma mixta, asociada con espasticidad. Las lesiones afectan

de manera selectiva a los ganglios de la base. (pp. 10-11)
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Paralisis cerebral ataxica: se caracteriza por; hipotonia,
incoordinacion del movimiento (dismetria), temblor intencional y
déficit de equilibrio (ataxia truncal). Desde el punto de vista
clinico, inicialmente el sintoma predominante es la hipotonia; el
sindrome cerebeloso completo con hipotonia, ataxia, dismetria,
incoordinacion puede evidenciarse a partir del afio de edad. Se
distinguen tres formas clinicas: diplejia ataxica, ataxia simple y
el sindrome de desequilibrio. A menudo aparece en
combinacion con espasticidad y atetosis Los hallazgos
anatémicos son variables: hipoplasia o disgenesia del vermis o
de hemisferios cerebelosos, lesiones clasticas, imagenes

sugestivas de atrofia, hipoplasia pontocerebelosa. (p. 11)

La existencia de varios tipos de alteracion motora es frecuente, pero, en
general, se denominan en funcidon del trastorno motor predominante. Es
relativamente frecuente que el trastorno motor no sea “puro”. Asociaciones
de ataxia y distonia o distonia con espasticidad son las formas mas

comunes (p. 11).
4.2.7. Clasificacion de la discapacidad.

Segun lucero (2013) para clasificar el grado de discapacidad derivada de
una lesion del SNC se utilizan normalmente las denominaciones afectacion
media, moderada, grave y profunda (Bleck, 1988; Ratliffe, 1998; Wilson
Howle, 1999).

Afectacién leve: se presenta en nifilos con alteraciones sensorio-
motrices, estos muestran dificultades para la coordinacion y el movimiento,
pero estas limitaciones funcionales sélo se observan en las actividades

motrices mas avanzadas como correr, saltar, escribir, etc (p. 15).
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Afectacibn moderada: Las alteraciones sensorio-motrices causan
limitaciones funcionales en la marcha, sedestacion, cambios de postura,
manipulacion y lenguaje. A medida que pasa el tiempo estos nifios con
afectacion moderada necesitan modificaciones del entorno a través de
material adaptado y asistencia fisica para poder participar en las actividades

propias de la edad (p. 15).

Afectacion grave: Muestra alteraciones en el control del equilibrio y
menor destreza para usar sus miembros superiores en las actividades del
dia a dia. Presenta dificultades para interactuar con la familia debido al
déficit en la comunicacion. La calidad de vida de estos nifios y de la familia
puede estar seriamente alterada. Los nifios dependen del material
adaptado, de ayudas para la movilidad y de la asistencia personal para
controlar la postura y facilitar el movimiento (p. 15).

Afectacion profunda: presentan una capacidad motriz muy reducida,
incluso para funciones basicas de la movilidad, como cambiar de posicion,
sedestacion, independencia, y necesitan la asistencia personal para las
actividades mas basicas, como las de alimentacidon. No pueden usar
comunicacion alternativa. Necesitan asistencia personal, material adaptado
y equipo especial para todas las actividades de la vida diaria. Los problemas
de salud suelen ser complicaciones serias en estos casos. Este grado de
afectacion suele ir asociada a otros déficits importantes a nivel cognitivo, de

lenguaje, visual, etc. (p. 15-16).
4.2.8. Epidemiologia.

La prevalencia de la PC es variable en los diferentes estudios
epidemiologicos. La prevalencia global de PC en los paises industrializados
oscila de 2 a 2,5/1000 RN vivos. Mas alta en los RN de muy bajo peso y
muy baja edad gestacional, segun la mayoria de los autores. En los paises
en desarrollo la prevalencia es mas alta debido a lo ya dicho y a una mayor
frecuencia de asfixia perinatal. La PC no respeta paises, grupos étnicos, ni
edades ya que puede debutar desde la edad fetoneonatal hasta la edad

adulta, si bien pueden existir diferencias mediadas por la prevalencia de
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bajo peso al nacer, factores maternos y obstétricos y consanguinidad. En
Venezuela no hay estadisticas poblacionales soélo las citadas para Caracas
de 5,6 % (Prado) y Maracaibo de 6,7% Pefia, 1989. Recientes trabajos
epidemioldgicos reportan una incidencia de 3.6/1000 Rn vivos y una
prevalencia de 2 a 4 casos/1000 nifios escolares. El riesgo es mayor en RN
de muy bajo peso (< 800 g.) y de muy baja edad gestacional (< 26
semanas), asi, la prevalencia de PC en una poblacion determinada también
depende de las tasas de prematuridad y sobrevida de estos nifios. La PCI
no es solo un problema de tipo médico, sino es también una condicién
social, econdmica y humana. La PCI se considera un sindrome social por la

frecuencia y las dificultades de adaptacion (Gémez et al., 2013, p. 31-32).

Segun fuentes del Consejo Nacional Consultivo de Discapacidad
(CONADIS, 2017) en Ecuador existen 430.692 personas con discapacidad,;
de los cuales el 55,93% corresponde al sexo masculino y el 44,07% al sexo
femenino; el 46,73% a discapacidad auditiva, el 22,25% a discapacidad
intelectual, el 12,87% a discapacidad auditiva, el 11,87% a discapacidad
visual, el 4,67% a discapacidad psicosocial y el 1,30% a discapacidad de

lenguaje.

En la provincia del Guayas existen 104.406 personas con discapacidad,;
en la ciudad de Guayaquil existen 68.750 personas con discapacidad; de los
cuales el 57,88% corresponde al sexo masculino y el 42,11% al sexo
femenino; existiendo una predominancia con personas con discapacidad
fisica con el 46,46%, seguido de la discapacidad intelectual con el 22,92%,
discapacidad auditiva con el 12,70%, discapacidad visual con el 10,89%,
discapacidad psicosocial con el 6,15% y discapacidad de lenguaje con el
0,88%; el rango de edad que se presenta con mayor frecuencia es de 30 a
65 afios con el 52,39%, seguido por mayores de 60 afios con el 19,05%, de
18 a 29 con el 14,84%, de 13 a 17 afos con el 6,11%, 7 a 12 afios con el
5,62%, de 4 a6 conel 1,47% y de 0 a 3 afios con el 0,51%; el mayor grado
de discapacidad que se presenta es del 30%-49% con el 44,25%, seguido
del 50%-74% con el 40,21%, el 75%-84% con el 11,54% y el 85%-100% con
el 4,01%.

22



4.2.9. Etiologia.

Existen varios factores que pueden dar como resultado un recién nacido
con paraliza cerebral, pero existen también factores que predisponen a que
se produzca dicha patologia.

La gravedad del dafio, el momento en el que se produjo la lesion y el
entorno social influyen en los resultados cognitivos y en la capacidad de
neuroplasticidad en nifios con lesiones congénitas, siendo estos factores
dependientes unos de otros. El nivel de maduracion cerebral puede influir no
s6lo en el grado de especializacion hemisférica y en la plasticidad, sino
también en el desarrollo funcional de &reas corticales en diferentes etapas
postnatales. por ello la edad en la que ocurre el evento es relevante (Muriel,
Garcia, y Brun, 2015, p. 20).

La predisposicion genética o la asfixia durante el parto se han asociado a
un incremento del riesgo de PC. En los paises occidentales, el aumento de
nacimientos de manera prematura y bajo peso al nacer (por debajo de los
1500 gr) ha dado lugar a un aumento en el numero de personas con PC. La
PC en nifios prematuros esta relacionada con la presencia de leucomalacia
periventricular o hemorragias peri o intraventriculares. En general, el riesgo
de PC se incrementa cuando la edad gestacional desciende, por lo que la
presencia de la leucomalacia periventricular también aumenta. Los
resultados de diferentes estudios en nifios con edades comprendidas entre
los 2 y 3 aflos consideran que entre un 50% y un 85% de los nifios con
infartos y leucomalacia periventricular desarrolla PC, encontrando la
cognicion alterada entre el 20% y el 79% de estos nifios (Muriel et al., 2015,
pp. 20-21).

4.2.10. Déficits cognitivos en paralisis cerebral.

Segun Muriel, Antonia, Garcia, Aparicio, y Roig (2014) los nifios con
pardlisis cerebral, aparte de presentar alteraciones motrices también
presenta déficits cognitivos, lo que dificulta considerablemente su
aprendizaje, estos déficits también van a depender del tipo y ubicacion de la

lesion, entre los déficits cognitivos son:
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Atencion: Se les dificulta las pruebas de atencion dividida, reduccion
de la atencion requerida para el control postural y respuestas deficitarias de
inhibicién, déficits de atencion y funcionamiento ejecutivo (p. 110).

Lenguaje: Demuestran dificultades en la comunicacion y el lenguaje,
dependiente en muchos casos, del nivel motor, intelectual y sensorial

encontraron correlacion entre el Cl, el lenguaje y el habla (pp. 110-111).

Memoria: Déficits en memoria y aprendizaje en los nifios con PC,
experimentan dificultades de aprendizaje, en la aplicacion de conocimientos

en el dia a dia y de memoria (p. 111).

Visopercepcio/Visoconstruccion: Presentan déficits visuoespeciales
y visoconstructivos obtenidos en los sub tests de cubos y el 70% tenian
déficits visuoespaciales medualte una evaluacion del subtest de figuras
incompletas, ambos subtest de la Escala de inteligencia de Weschler para
nifos. (p. 111-112).

Funcionamiento ejecutivo: En la practica clinica los nifios con PC,
destacan por déficits de rendimiento en el control inhibitorio y flexibilidad
cognitiva, lo que ayuda a explicar la relacion con manifestaciones

conductuales, problemas sociales y de aprendizaje (p. 112).

Calidad de vida y funcionalidad: Los quebrantos visuales, auditivos,
crisis comiciales y déficits cognitivos interfieren con las habilidades para un
buen funcionamiento en la calidad de vida de los nifios con PC. Los déficits
motores interfieren en el dia a dia y los neuropsicologicos suponen, para los
pacientes y los familiares, una carga de la enfermedad tan importante como

los primeros (p. 112).

Los nifios con trastornos del neurodesarrollo y déficits cognitivos tienen
un mayor riesgo de tener dificultades en el ambito social. Se ha encontrado

gque estos presentan mayores dificultades en las interacciones sociales que
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nifios sanos; ademas los problemas conductuales son cinco veces mas
probables en comparacion a casos iguales. Alrededor de una cuarta parte
de los nifios con PC manifiesta sintomas emocionales y de comportamiento,
siendo los problemas més comunes las habilidades sociales con sus
iguales, la hiperactividad, las alteraciones emocionales, labilidad emocional,
irritabilidad, impulsividad, déficits de atencién y problemas en la toma de
decisiones, con todo el efecto, en el nucleo familiar, que esto supone. Hay
estudios que han encontrado relacion entre el funcionamiento cognitivo y

motor (pp. 112-113).

4.2.11. Diagnéstico.

Para tener un diagnostico de PC es importante observar los rasgos
iniciales como un desarrollo motor lento, un tono muscular anormal,
posturas inusuales, también es importante valorar los reflejos. También
daran informacion y seran métodos importantes para un diagnéstico
especifico el cuadro clinico, el patron de desarrollo de los sintomas, la
historia familiar y otros factores. Ademas, también existen otras
herramientas Utiles como la tomografia axial computarizada, las resonancias
magnéticas y/o los ultrasonidos. Los mejores resultados clinicos se obtienen
de un tratamiento temprano e intensivo, lo cual necesita también de un
equipo multidisciplinar que se centre en el total desarrollo del paciente, y no

sélo en los sintomas (Lafuente, 2016, p. 4).

4.2.12. Test de Gross Motor Function (GMFCS).

El sistema de la clasificacion de la funcion motora gruesa (GMFCS) esta
basado en el movimiento auto-iniciado por el paciente con énfasis en la
sedestacion (control del tronco), las transferencias y la movilidad. Se usan

cinco niveles para definir su clasificacion, el criterio principal es que la
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diferencia entre cada uno de estos niveles sea significativa para la vida
diaria. Estas diferencias se basan en las limitaciones funcionales, la
necesidad de uso de dispositivos auxiliares para la marcha (muletas,
bastones, andadores) o de movilidad con movilidad sobre ruedas (sillas de
ruedas manuales o eléctricas, autopropulsadas o no) mas que en la calidad

del movimiento (Palisano, 2007, parr. 1).

Tiene como objetivo determinar cual nivel representa mejor las
habilidades y limitaciones del nifio/joven sobre su
funcionamiento motor grueso. El énfasis de esta clasificacion
se basa en el desempefio habitual que tiene el nifio/joven en el
hogar, la escuela y lugares en la comunidad, en lugar de
hacerlo en lo que se supone que ellos lograrian realizar al
maximo de sus capacidades o habilidades. Por lo tanto, es
importante clasificar el desempefio actual de la funcion motora
gruesa y no incluir juicios acerca de la calidad del movimiento o

pronéstico de mejoramiento. (parr. 2)

Generalidades de cada nivel:

e NIVEL I: Camina sin restricciones
e NIVEL II: Camina con limitaciones
e NIVEL Ill: Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha

e NIVEL IV: Auto-movilidad limitada, es posible que utilice movilidad
motorizada

e NIVEL V: Transportado en silla de ruedas
Diferencias entre los niveles:
Diferencias entre los niveles | y Il: comparados contra los

nifos y jovenes del grupo |, los pacientes del grupo Il tienen
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limitaciones para caminar largas distancias y mantener el
equilibrio; es posible que necesiten un dispositivo manual para
auxiliar la marcha cuando recién inicia el aprendizaje de la
actividad, pueden utilizar dispositivos con ruedas para viajar
largas distancias, en exteriores o en la comunidad, para subir y
bajar escaleras necesitan de puntos de apoyo con el

pasamanos, no son tan capaces de correr o saltar. (parr. 13)

Diferencias entre los niveles Il y lll: los nifios y jovenes del
nivel 1l son capaces de caminar sin necesidad de dispositivos
manuales auxiliares de la marcha después de los cuatro afios
de edad (aunque algunas veces deseen utilizarlo). Nifios y
jovenes del nivel Il necesitan el dispositivo manual auxiliar de
la marcha dentro de espacios interiores y silla de ruedas para

espacios exteriores y en la comunidad. (parr. 14)

Diferencias entre los niveles lll y IV: nifios y jovenes del nivel
[l pueden sentarse por si mismos o requerir auxilio minimo de
manera ocasional, son capaces de caminar con un dispositivo
manual auxiliar de la marcha y son mas independientes para
las transferencias en bipedestacion. Nifios y jovenes del nivel
IV pueden moverse de forma limitada, se mantienen sentados
con apoyo y habitualmente son transportados en silla de

ruedas manual o eléctrica. (parr. 15)

Diferencias entre los niveles IV y V: nifios y jévenes del nivel

V tienen limitaciones severas para el control de la cabeza y el

27



tronco y requieren de grandes recursos tecnologicos para
asistirlos. La auto-movilidad se realiza solo si el paciente es
capaz de aprender a usar una silla de ruedas eléctrica. (parr.

16)

4.2.13. Escala de Barthel.

Es un cuestionario que valora con 10 items tipo likert. El rango de
posibles valores del indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5
puntos. A menor puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacién, mas
independencia. Ademas, el indice Barthel puede usarse asignando
puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las categorias — las posibles
puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, o 3 puntos — resultando un
rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos por algunos
autores para facilitar la interpretacion son: (Pineda y Mendoza, 2014, parr.
1).

e 0 - 20 dependencia total

e 21 - 60 dependencia severa

e 61 - 90 dependencia moderada
e 91 - 99 dependencia escasa

e 100 independencia
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4.3. Marco Legal

4.3.1. Ley de ejercicio y defensa ética y profesional de los
fisioterapeutas.

Ambito de ejercicio de la fisioterapia

Articulo 6.- Se entiende por ejercicio de la fisioterapia, como la actividad
desarrollada por el fisioterapeuta en materia de:

a) Disefio, ejecucion. Direccion de investigacion cientifica, disciplinaria e
interdisciplinaria, destinada a la renovacién o construccion de conocimiento
gue contribuya a la comprension de su objeto de estudio y al desarrollo de
su quehacer profesional, desde la perspectiva de las ciencias biologicas,

naturales y sociales.

b) Disefio, ejecucion, direccion y control de programas de intervencion
Fisioterapéutica para: la promocion de la salud y el bienestar cinético, la
prevencion de las deficiencias, limitaciones funcionales, discapacidades, y
cambios en la condicion fisica en individuos o comunidades de riesgo, la 12
recuperacion de los sistemas esenciales para el movimiento corporal
humano y la participacion en procesos interdisciplinarios de habilitacion y

rehabilitacion integral.

4.3.2. Ley Orgéanica de discapacidades.
Titulo |
Principios y disposiciones fundamentales
Capitulo 1
Del objeto, @mbito y fines

Art. 1.- La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevencion,
deteccion oportuna, habilitacion y rehabilitacibn de la discapacidad y
garantizar la plena vigencia, difusién y ejercicio de los derechos de las
personas con discapacidad, establecidos en la Constitucion de la Republica,

los tratados e instrumentos internacionales; asi como, aquellos que se
29



derivaren de leyes conexas, con enfoque de género, generacional e

intercultural.

Art. 2.- Esta Ley ampara a las personas con discapacidad ecuatorianas
0 extranjeras que se encuentren en el territorio ecuatoriano; asi como, a las
y los ecuatorianos en el exterior; sus parientes dentro del cuarto grado de
consanguinidad y segundo de afinidad, su cényuge, pareja en union de
hecho y/o representante legal y las personas juridicas publicas, semipublicas
y privadas sin fines de lucro, dedicadas a la atencién, proteccion y cuidado

de las personas con discapacidad.
Capitulo I
De los principios rectores y de aplicacion

Art. 4.- La presente normativa se sujeta y fundamenta en los siguientes

principios:

e No discriminacion

e In dubio pro hominem

e |gualdad de oportunidades

e Responsabilidad social colectiva

e Celeridad y eficacia

e Interculturalidad

e Participacion e inclusion

e Accesibilidad

e Proteccion de nifias, nifios y adolescentes con discapacidad

e Atencion prioritaria
Titulo Il

De las personas con discapacidad, sus derechos, garantias y

beneficios
Capitulo 1
De las personas con discapacidad y demas sujetos de ley
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Seccién |
De los sujetos
Art. 5.- Se encuentran amparados por esta Ley.

Art. 6.- Para los efectos de esta Ley se considera persona con
discapacidad a toda aquella que, como consecuencia de una o0 mas
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales, con independencia
de la causa que la hubiera originado, ve restringida permanentemente su
capacidad biologica, sicolégica y asociativa para ejercer una 0 mas
actividades esenciales de la vida diaria, en la proporcion que establezca el

Reglamento.

Art. 7.- Persona con deficiencia o condicion discapacitante. Se entiende
por persona con deficiencia o condicion discapacitante a toda aquella que,
presente disminucién o supresion temporal de alguna de sus capacidades
fisicas, sensoriales o intelectuales manifestandose en ausencias, anomalias,
defectos, pérdidas o dificultades para percibir, desplazarse, oir y/o ver,
comunicarse, o integrarse a las actividades esenciales de la vida diaria
limitando el desempefio de sus capacidades; y, en consecuencia, el goce y

ejercicio pleno de sus derechos.
Seccion Il
Del subsistema nacional para la calificacion de la discapacidad

Art. 8.- Subsistema Nacional para la Calificacién de la Discapacidad. La
autoridad sanitaria nacional creara el Subsistema Nacional para la
Calificacion de la Discapacidad, con sus respectivos procedimientos e
instrumentos técnicos, el mismo que serd de estricta observancia por parte

de los equipos calificadores especializados.

Art. 9.- La autoridad sanitaria nacional a través del Sistema Nacional de
Salud realizara la calificacion de discapacidades y la capacitacion continua
de los equipos calificadores especializados en los diversos tipos de

discapacidades que ejerceran sus funciones en el area de su especialidad.
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Art. 10.- Recalificacion o anulacion de registro. Toda persona tiene
derecho a la recalificacién de su discapacidad, previa solicitud debidamente

fundamentada.
Seccion IV

Del registro nacional de personas con discapacidad y de personas juridicas
dedicadas a la atencion de personas con discapacidad

Art. 13.- Registro Nacional de Personas con Discapacidad. La autoridad
sanitaria nacional sera la responsable de llevar el Registro Nacional de
Personas con Discapacidad y con Deficiencia o Condicién Discapacitante,
asi como de las personas juridicas publicas, semipublicas y privadas
dedicadas a la atencion de personas con discapacidad y con deficiencia o
condicion discapacitante, el cual pasara a formar parte del Sistema Nacional
de Datos Publicos, de conformidad con la Ley.

Art. 15.- Las instituciones de salud publicas y privadas, estan obligadas
a reportar inmediatamente a la autoridad sanitaria nacional y al Consejo
Nacional de Igualdad de Discapacidades, sobre el nacimiento de toda nifia o
nifio con algun tipo de discapacidad, deficiencia o condicion discapacitante,
guardando estricta reserva de su identidad, la misma que no formara parte

del sistema nacional de datos publicos.

Capitulo lI
De los derechos de las personas con discapacidad
Seccion |
De los derechos

Art. 16.- El Estado a través de sus organismos y entidades reconoce y
garantiza a las personas con discapacidad el pleno ejercicio de los derechos
establecidos en la Constitucion de la Republica, los tratados e instrumentos
internacionales y esta ley, y su aplicacion directa por parte de las o los

funcionarios publicos, administrativos o judiciales, de oficio o a peticion de
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parte; asi como también por parte de las personas naturales y juridicas

privadas.

Art. 17.- Medidas de accion afirmativa. El Estado, a través de los
organismos competentes, adoptara las medidas de accién afirmativa en el
disefio y la ejecucion de politicas publicas que fueren necesarias para
garantizar el ejercicio pleno de los derechos de las personas con

discapacidad que se encontraren en situacion de desigualdad.

Art. 18.- Cooperacién internacional. EI Consejo Nacional de Igualdad de
Discapacidades coordinara con las autoridades nacionales en el ambito de
su competencia, los gobiernos autbnomos descentralizados, y las personas
juridicas de derecho publico la promocion, difusion, asi como la canalizacion
de la asesoria técnica y los recursos destinados a la atencion de personas

con discapacidad, en concordancia con el Plan Nacional de Discapacidades
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

Los pacientes con paralisis cerebral infantil de 2 a 20 afios de edad, que
acuden a la Sociedad Ecuatoriana Profesional de Rehabilitacion de los
Lisiados (SERLI) poseen un nivel de desarrollo motriz en la que la
dependencia es severa.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

En la determinacion de las variables del presente estudio, se establecen

las siguientes:

e Variable independiente: Tipo de pardlisis cerebral

e Variable dependiente: Grado de Dependencia
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6.1. Operacionalizacion de las variables

Variable

Dimensiones

Indicadores

instrumentos

Tipo de parélisis

Espastica

Tono muscular

Historia clinica
(diagnostico),
Test de GMFSC

ruedas

cerebral Disquinetica o Movimientos bruscos e Historia clinica
Atetoide incontrolados (diagnostico),
Test de GMFSC
Atéaxica Dificultad en el equilibrio Historia clinica
(diagnostico),
Test de GMFSC
Déficit Motor Historia clinica
Mixta . .
(diagnostico),
Test de GMFSC
Dependencia total 0-20 Escala de Barthel
Grado de Dependencia severa 21-60 Escala de Barthel
dependencia
Dependencia 61-90 Escala de Barthel
moderada
Dependencia escasa 91-99 Escala de Barthel
Independencia 100 Escala de Barthel
Nivel | Camina sin restricciones GMFSC
Nivel de Nivel Il Camina con limitaciones GMFESC
motricidad
Nivel Il Camina utilizando un GMFSC
gruesa
dispositivo manual
auxiliar de la marcha
Nivel IV Auto-movilidad limitada, GMFSC
es posible que utilice
movilidad
Nivel V Transportado en silla de GMFSC
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la elecciéon del disefio

El enfoque de este trabajo de investigacion cuantitativo, ya que se
mediran los fend6menos, que se empleara en la experimentacion y se
analizard la relacién causa-efecto, también se utilizara la recoleccion de
datos mediante graficos estadisticos para probar la hipétesis (Hernandez
Sampieri, Fernandez, & Baptista, 2014, p. 36).

El alcance y perspectivas de la investigacién es de tipo descriptivo, el
cual busca especificar las propiedades, caracteristicas del fenbmeno a
analizar siendo este la condicion fisica funcional en la poblacion escogida de

manera independiente o conjunta (Sampieri et al., 2014, pp. 80, 153).

El método utilizado en la investigacion sera deductivo, ya que se partié de
lo general a lo particular (de las leyes, teorias a los datos) que como
resultado son las técnicas fisioterapéuticas en pacientes con paralisis

cerebral (p. 12).

7.2. Poblacion y Muestra

Mediante un muestreo de investigacion es no probabilistico ya que la
eleccion sera a conveniencia de los investigadores, con una poblacion de 80
pacientes atendidos en el Departamento de Terapia Fisica en SERLI, de los
cuéles fueron considerados una muestra de 20 casos, que incluyen todos los
rangos de 2 a 20 afios de edad de acuerdo a los criterios de inclusién y

exclusion.
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7.2.1. Criterios de inclusién.

e Pacientes comprendidos entre 2 a 20 afios de edad.
e Pacientes que asiste al area de rehabilitacion.

e Pacientes con paralisis cerebral espastica, disquinética o
atetoide, ataxica y mixta.

7.2.2. Criterios de exclusion.

e Pacientes que son irregulares en la terapia.
e Pacientes que ya no acuden al area de rehabilitacion.

e Pacientes que no estan en el rango de edad.

7.3. Técnicas e Instrumentos de Recogida de Datos

7.3.1. Técnicas.

e Observacion: Una técnica de recoleccion de informacion consistente
en la inspeccion y estudio de las cosas 0 hechos tal como acontecen
en la realidad (natural o social) mediante el empleo de los sentidos
(con o sin ayuda de soportes tecnolégicos) (Campos y Covarrubias,
2012, p. 3).

7.3.2. Instrumentos.

Los instrumentos que se utilizaron en la investigacion son los siguientes

instrumentos:

e Historia clinica: Es una herramienta que sirve para hacer una exploracion
ordenada para llegar a un correcto diagnéstico y proponer el mejor
tratamiento (Gérvas, 2015, p. 372).

e Observaciéon: “Supone una conducta deliberada del observador, cuyos
objetivos van en la linea de recoger datos en base a los cuales poder
formular o verificar hipétesis” (Fernandez & Ballesteros, 1980, Pag. 135).

e Escala de Gross Motor Funcion Measure y Escala de Barthel.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1 Distribucién porcentual de los datos obtenidos segun el genero

Distribucion porcentual segun el género
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Porcentaje
B % Masculino 60%
B % Femenino 40%

Figura 1. Se observa que la poblacion masculina es la mas afectada (60%), lo que concuerda con
estadisticas de registro de la Sociedad Ecuatoriana Pro-Rehabilitacién de los Lisiados (SERLI) de
Guayaquil en el periodo 2017 — 2018.

39



Distribucion porcentual segun la edad

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% - » »
2 a 8 Ahos 9a 15 Ahos 15 a 20 Afos

[ ] 35% 45% 20%

Figura 2. Se observa que la mayoria de los casos en esta poblacién se presenta entre las primeras
edades de vida (9 a 15) mientras que pasada la quinceava edades de vida (15 a 20) se presentan en
menor cantidad, esta prevalencia varia segun los casos atendidos en la Sociedad Ecuatoriana Pro-
Rehabilitacion de los Lisiados (SERLI) de Guayaquil en el periodo 2017 — 2018.
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Distribucion porcentual segun el tipo de Parélisis Cerebral

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Porcentaje

B ESPASTICA 35%
m DISQUINETICA 25%
ATAXICA 10%
MIXTA 30%

Figura 3. Se observa en esta poblacidon que el tipo de pardlisis cerebral espastica se presenta con
mayor incidencia en un (66%) presente en la mayoria de los casos atendidos en la Sociedad
Ecuatoriana Pro-Rehabilitacion de los Lisiados (SERLI) de Guayaquil en el periodo 2017 — 2018.
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Distribucion porcentual segun el Test de Gross Motor Function

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% .
0% NIVE | NIVEL Il NIVEL 1l NIVEL IV NIVEL V

[ ] 0% 0% 20% 65% 15%

Figura 4: Se observa de los resultados obtenidos mediante el test de Medida de Funcién Motora
(GMFSC), que el mayor porcentaje se observa en el nivel IV lo que nos indica que el 65% de los 20
pacientes tiene un control cefalico y de tronco, el 15% que se encuentra en el nivel V no tienen este
control antes mencionado y el 20% puede parase con apoyo.
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Distribucion porcentual segun la Escala de Barthel

70%
60%
50%

40%
30%
20%
10%
0% X
Porcentaje
m DEPENDENCIA TOTAL 30%
W DEPENDENCIA SEVREA 60%
DEPENDENCIA MODERADA 10%
DEPENDENCIA ESCASA 0%
B INDEPENDENCIA 0%

Figura 5. En los resultados de la escala de Barthel se observa, que predomina la Dependencia
Severa en un 60%, ya que la mayor parte de la poblacion evaluada no cumplié con varios items de

evaluacion; con menor frecuencia la moderada en un 10%, y un 30% present6 dependencia total.
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9. CONCLUSIONES

Después de realizar el test de Medida de Funcion Motora (GMFCS),
se evidencio que la mayor cantidad de pacientes se encuentra en el
Nivel IV con un 65% lo que nos indica los nifios usan métodos de
movilidad que requieren asistencia fisica o0 movilidad motorizada en la
mayoria de los entornos. Pueden caminar distancias cortas en el
hogar con asistencia fisica o usar movilidad motorizada o un andador
para apoyar el cuerpo. En la escuela, al aire libre y en la comunidad,
los nifios son transportados en una silla de ruedas manual o usan
movilidad motorizada; el 20% caminan con un dispositivo portatil de
movilidad en la mayoria de los entornos interiores. Pueden subir
escaleras que sujetan una barandilla con supervision o asistencia. Los
ninos usan movilidad con ruedas cuando viajan largas distancias y
pueden autopropulsadas para distancias mas cortas y en un menor
porcentaje con el 15% los nifios son transportados en una silla de
ruedas manual en todos los entornos. Los nifios tienen una capacidad
limitada para mantener la cabeza antigravitatoria y las posturas del

tronco y controlar los movimientos de las piernas y los brazos.

Realizando el andlisis y tabulacion respectiva mediante, la Escala de
Barthel se pudo evidenciar que 12 pacientes presentaron un nivel de
dependencia severa, que correspondié un 60% de la muestra, lo que
hace que se requiera de mayor supervision y asistencia para realizar
todas las actividades diarias como arreglo personal, vestirse, bafiarse,
comer, ir al retrete por incapacidad de manejarse sin ayuda y
necesitara que se lo empuje si utiliza una silla de ruedas y que se lo

cargue con otra persona o especificamente solo el cuidador.

Se elabor6 un plan de tratamiento fisioterapéutico basado en las
evaluaciones, para los pacientes con paralisis cerebral espastica,
para mejorar la calidad de vida del paciente con el objetivo de mejorar
o disminuir las secuelas.
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10. RECOMENDACIONES

Luego de realizar el siguiente estudio se llega a las siguientes

recomendaciones:

Compatrtir a los representantes o padres de los pacientes que asisten
con frecuencia a las sesiones del tratamiento fisioterapéutico,
informarse sobre los beneficios que brinda la rehabilitacion fisica,
para mejorar la calidad de vida del paciente.

Dar orientacion a los familiares de los pacientes con paralisis
cerebral, para que también realicen los ejercicios en el hogar.
Continuar con evaluaciones periddicas utilizando el test de Gross
Motor function (GMFSC) y Escala de Barthel, para asi conocer el

progreso que presenta el paciente con paralisis cerebral.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION
11.1. Tema de Propuesta

Implementacion de un plan de tratamiento fisioterapéutico, para
pacientes de 2 a 20 afios con pardlisis cerebral infantil, que acuden a la
Sociedad Ecuatoriana Pro—Rehabilitacion de los Lisiados (SERLI) de

Guayaquil.
11.2. Objetivos

11.2.1. Objetivos General

e Efectuar un plan de tratamiento fisioterapéutico adecuado, con el
propoésito de disminuir su nivel de dependencia y mejorar su calidad
de vida, dirigido a pacientes con paralisis cerebral de 2 a 20 afios
gue presentan espasticidad, atendidos en la Sociedad Ecuatoriana

Pro—Rehabilitacion de los Lisiados (SERLI) de Guayaquil.
11.2.2. Objetivos Especificos

e Ejecutar un programa de evaluaciones, para observar los progresos
de los pacientes con paralisis cerebral.

e Aplicar un tratamiento fisioterapéutico de acuerdo a las necesidades,
de los pacientes con paralisis cerebral de 2 a 20 afios de edad, que
acuden a la sociedad ecuatoriana pro—rehabilitacién de los lisiados
(SERLI) de Guayaquil.

11.4. Justificacion

La propuesta de este proyecto esta dirigido al personal responsable de
la atencion fisioterapéutica haciendo énfasis a la probleméatica analizada en
el presente trabajo de titulacion, una implementacion y aplicacion de un
programa de ejercicios fisioterapéuticos a pacientes con paralisis cerebral
gue presentan secuelas fisicas neuroldgicas importantes, siendo una de
ellas la alteracion de la marcha, que ocasiona multiples problemas en la
relacion con el entorno causando dependencia, depresiéon y limitacion en

las actividades de la vida diaria.
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Por eso se considera necesaria y beneficiosa la aplicacion de un plan de

tratamiento o guia, como aporte al tratamiento convencional.

PLAN DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO DIVIDIDO EN CINCO
FASES PARA LOS PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL

| FASE: relajacion de musculos

e Aplicacion de compresas calientes

e Meétodo de facilitacion de Margaret Rood: cepilleo, golpeteo, masajes
con herramientas sensoriales (esponjas, guantes, vibracion).

e Masajes para mejorar la circulaciéon

e Ejercicios en balon de bobath

e Hidroterapia

e Flexo extension de cadera

e Elongacion del tendon de Aquiles

e Elongaciones musculares en gemelos, psoas, aductores
Il Fase: fase de estiramiento

e Reforzamiento muscular

e Aumento de la estabilidad

e Aumento de la amplitud articular

e Restablecimiento de la coordinacion

e Reentrenamiento del equilibrio

e Relajacion muscular

e Estiramiento muscular

e Realizar movimientos de flexion, extensiéon, abduccién, aduccion,
rotacidén y pronosupinacion de miembros superiores de forma activa y
luego resistida.

e Realizar movimientos de flexion, extensién, abduccién, aduccion,
rotacién y pronosupinacion de miembros inferiores de forma activa y

luego resistida.
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e Movimientos de flexion y extension de la pierna. De forma activa y
resistida, se incorporaran sobrepesos y posteriormente se trabajara
en las maquinas de cuadriceps y biceps femoral.

e Realizar ejercicios de flexion y extension de la cadera, asi como
abduccion y aduccién. De forma activa y resistida, de igual manera se
incrementara el trabajo con sobrepesos.

e Se incorporardn a los ejercicios diferentes implementos de forma
gradual tales como sobrepesos, tensores, poleas de pared y hércules.

e El trabajo comenzara segun las posibilidades del paciente en la
camilla o colchén, después en sedestacion y por ultimo en los
aparatos.

e Abdominales de piernas y tronco.

e Hiperextension de tronco sin y con resistencia.

e Flexiones laterales.

e Ejercicios se realizaran primero desde la posicion en sedestacion y

después en bipedestacion
[l FASE: Inhibicidn de patrones

e Utilizacion de método Bobath

e Tratamiento activo.

e Modificar el tono muscular.

e Inhibicidon de patrones de movimiento anormales

e Ejercicios de fortalecimiento por hipotonia o inactividad muscular.
e Inhibir, facilitar, estimular masculos contraidos.

e Dar posibilidad de experiencia sensorio-motora.

e Reintegraciéon de patrones normales.

¢ Inhibicién de patrones patolégicos de lo proximal a lo distal.
e Trabajo de simetria del cuerpo.

e Estimular la sensibilidad superficial y profunda.

e Desarrollo de reacciones de equilibrio.

e Conseguir sedestacion estable.

e Conseguir marcha estable.
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e Conseguir bipedestacion estable.

e Desbloquear la pelvis (facilitar su movimiento en todos los planos).
e Elongaciones musculares de gemelos, psoas, aductores.

e Potenciacion muscular de abductores, isquiotibiales.

e Ultilizacion de recursos como: Vendaje Neuromuscular o Férulas.

IV FASE: estimulacién de actividades funcionales mediante la

secuencia del desarrollo madurativo

e Prevenir, estabilizar, mejorar y normalizar el desarrollo infantil

e Obtener mayor grado de autonomia y funcionabilidad

e Trabajo de coordinacion

e Integracion sensorial y cognitivo de su entorno.

e Lograr hitos motores correspondientes a su edad.

e relacidn positiva consigo mismo, integracion entre los objetos, el
espacio y tiempo.

e Trabajar objetivos hasta su adquisicion y uso funcional.

e Coordinacién de los movimientos y el desarrollo e integracion social”.

e Trabajo de coordinacion de brazos y piernas durante la marcha.

e Estrategias de posicionamiento (ejercicios en balén de propiocepcion
y frente al espejo).

e Terapia de locomocion refleja "Terapia Vojta".
V FASE: integracidn del paciente a las actividades de vida diaria

e Electroterapia

e Ascender y descender escaleras.

e Flexion y extensién alternas de piernas en el simulador de pasos.

e Pedalear en la bicicleta estéatica sin y con resistencia.

e Realizar actividades encaminadas al perfeccionamiento de la marcha.

e Marcha con recorrido y estaciones de trabajo. Realizar actividades
como: cuclillas, péndulos, elevacion de la pierna arriba con flexion de
rodillas.

e Marcha por terreno irregular.
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Trabajo en actividades funcionales.

Si es necesario se implementa la utilizacion de ayudas técnicas segun
su evolucion: andador o silla de ruedas.

Reintegracion social y familiar.
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ANEXOS

Area de rehabilitacién fisica de la Sociedad Ecuatoriana Pro-Rehabilitacion de
los Lisiados (SERLI) de Guayaquil.
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Prueba de marcha hacia los lados derecho e izquierdo con apoyo de manos
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Prueba de ayoyo en cuatro puntos y balanceo en cuatro puntos
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Prueba de marcha en paralelas sin obstaculos y con obstaculos
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Prueba de equilibrio, control de cabeza y tronco en sedestacion
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Prueba de elevar la pierna y elevar la cadera en decubito supino
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Prueba de cambio de posicion de decubito a sedestacion y de
sedestacion con apoyo de manos
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Prueba de bipedestacion y marcha en escalera con rampa
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TEST DE MEDIDA DE LA FUNCION MOTORA
PARA NINOS CON PARALISIS CEREBRAL
(GMFSC)

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA EVALUACION:
EDAD:

EVALUADOR

0-2 afnos

Nivel |

Realiza transiciones a y desde sedestacion

Se mantiene sentado en el suelo con las manos libres para manipular objetos
Gatea sobre manos y rodillas

Se pone de pié y da pasos sujetandose a los muebles.

Anda entre los 18 meses y 2 afios sin necesidad de ayudas de movilidad.

ooooag

Nivel Il

O Se mantiene sentado en el suelo, pero puede necesitar el uso de las manos para
mantener el equilibrio.

O Se arrastra sobre el estbmago o gatea sobre manos y rodillas

O Puede intentar ponerse de pie y dar pasos sujetdndose a los muebles.

Nivel Il

O Se mantiene sentado en el suelo cuando tiene apoyo en la parte inferior de laespalda
O Volteay se arrastra sobre el estbmago

Nivel IV

O Control de la cabeza
O Se mantiene sentado en el suelo con apoyo completo del tronco
O Voltea de prono a supino, y puede que voltee de supino a prono

Nivel V
O Las deficiencias fisicas limitan el control voluntario del movimiento.
O Los nifios no pueden mantener la cabeza o el tronco contra la fuerza de la gravedad.
O Necesitan ayuda del adulto para voltear
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2-4 afos

Nivel |

O
O

Realiza transiciones a y desde sedestacion y bipedestacion sin ayuda del adulto.
Se mantiene sentado en el suelo con los manos libres para manipular objetos.

O Anda como medio de movilidad preferido sin necesidad de ayudas

Nivel Il

O

O
O
O

Realiza transiciones a y desde sedestacion sin ayuda del adulto y se incorpora a de
pié apoyandose en superficies estables

Se mantiene sentado en el suelo, pero puede tener problemas de equilibrio cuando
usa las dos manos para manipular.

Gatea sobre manos y rodillas con un patrén reciproco.

Se desplaza sujetandose a los muebles o anda usando alguna ayuda como

medio de movilidad preferido

Nivel 11l

O

O
O
O

Se mantiene sentado, a menudo poniéndose en W (con rotacién interna de caderas
y rodillas), y puede necesitar ayuda del adulto para sentarse.

Se arrastra sobre el estbmago o gatea sobre manos y rodillas (frecuentemente

sin patrén reciproco) como medios de autopropulsion.

Puede incorporarse a de pié y desplazarse apoyandose cortas distancias.

Puede andar pequefios tramos en casa con un dispositivo de apoyo manual
(andador) y ayuda del adulto para giros

Nivel IV

O

O
O

Los nifios se sientan en el suelo cuando se les coloca, pero no pueden mantenerse
sentados en el suelo sin apoyo de las manos para equilibrarse. Pierden el control
con facilidad.

Suelen necesitar ayudas especiales para sentarse o estar de pié.

El desplazamiento por una habitacién lo consiguen rodando o arrastrandose o

con gateo de arrastre simétrico.

Nivel V

O

O

Las deficiencias fisicas restringen el control voluntario del movimiento y la

capacidad para mantener la cabeza y el tronco contra la fuerza de la gravedad

Todas las areas de la funcion motora estan limitadas. Las limitaciones funcionales
para sentarse y estar de pié no pueden compensarse plenamente mediante el uso

de tecnologia de apoyo.

En el nivel V los nifios no tienen posibilidades de movimiento independiente y hay que
transportarlos.

Algunos pueden tener alguna autonomia utilizando una silla autopropulsada

equipada con extensas adaptaciones.
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4-6 afnos

Nivel |

ooon

Se sienta y se levanta de la silla sin necesidad de apoyar las manos.

Se incorpora a bipedestacion desde el suelo o desde la silla sin necesidad de apoyo.
Anda en interiores y exteriores y sube escaleras.

Empieza a correr y saltar

Nivel Il

O

O
O
O

Se sienta en la silla con las manos libres para manipular objetos

Se incorpora a bipedestacion desde el suelo o desde la silla, pero a menudo
precisa una superficie estable para apoyarse o sujetarse con los brazos.

Anda en interiores o, en exteriores, en distancias cortas y superficies regulares sin
necesidad de ayudas de movilidad.

Sube escaleras sujetandose al pasamanos, pero no es capaz de correr o saltar

Nivel Il

O

ooo 0O

Se sienta en una silla normal, pero puede necesitar apoyo pélvico o en el tronco
para maximizar la funcién manual.

Se sienta y se levanta apoyandose en una superficie estable para sujetarse o
impulsarse con las manos.

Anda con un dispositivo de ayuda manual a la movilidad en superficies lisas.
Sube escaleras con ayuda de otra persona.

Dependientes para desplazarse fuera de casa o en terrenos irregulares.

Nivel IV

O

O

Pueden sentarse en sillas, pero necesitan apoyo del tronco para maximizar la
manipulacion.

Para sentarse o levantarse necesitan ayuda del adulto o una superficie estable
para impulsarse o sujetarse con los brazos

De forma excepcional andan pequefios tramos con andador y supervisién del
adulto, pero tienen dificultades para los giros y para mantener el equilibrio en
terrenosirregulares.

Para el desplazamiento comunitario hay que transportarlos. La autonomia de
desplazamiento sélo es posible con sillas autopropulsadas.

Nivel V

O

O

Las deficiencias fisicas restringen el control voluntario del movimiento y la

capacidad para mantener la cabeza y el tronco contra la fuerza de la gravedad

Todas las areas de la funcién motora estén limitadas. Las limitaciones funcionales
para sentarse y estar de pié no pueden compensarse plenamente mediante el uso

de tecnologia de apoyo.

En el nivel V los nifios no tienen posibilidades de movimiento independiente y hay que
transportarlos.

Algunos pueden tener alguna autonomia utilizando una silla autopropulsada

equipada con extensas adaptaciones.
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6-12 afnos

Nivel |

O Anda por casa, el colegio, y por la comunidad.

O Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamano.

O Corre o salta, pero la velocidad, el equilibrio y la coordinacién estan limitadas.

O Puede participar en deportes y actividades fisicas en funcion de sus opciones
personales y de los factores ambientales.

Nivel Il

O Andan de forma auténoma en la mayoria de los contextos.

O Tienen dificultades en superficies irregulares o inclinadas, distancias largas,
lugares llenos de gente o con pocos espacios, o0 Si tienen que transportar objetos.

O Subey baja escaleras sujetandose al pasamano o con ayuda de otra persona si no lo
hay.

O En el exterior, en la comunidad, pueden andar con ayuda de otra persona, un
dispositivo de apoyo manual o con una silla cuando tienen que desplazarse
distancias largas.

O Siexiste, la capacidad para correr o saltar es minima.

O Sus limitaciones de movilidad pueden requerir adaptaciones para poder participar en
actividades fisicas y deportivas.

Nivel Il

O Andan utilizando un dispositivo de apoyo manual en la mayoria de los espacios
interiores.

O Cuando estan sentados pueden necesitar un cinturén para alinear la pelvis o sujetar el
tronco.

O Pasar de sentado a de pié y del suelo a de pié precisan de apoyo de otra persona
0 una superficie en la que poder sujetarse y apoyarse. Cuando se desplaza
distancias largas utilizan algun tipo de dispositivo de ruedas.

O Puede subir escaleras sujetdndose al pasamano con supervisién o apoyo de otra
persona.

O Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir su
participacion en actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla de
propulsién manual o autopropulsada.

Nivel IV

O Utilizan métodos de movilidad que requieren apoyo de otra persona o
autopropulsion en la mayoria de los entornos.

O Precisan asientos adaptados para control del tronco y la pelvis y apoyo personal
para la mayoria de las transferencias.

O En casa los nifios utilizan formas de movilidad a nivel del suelo (arrastrarse,
gatear, rodar...) andan distancias cortas con asistencia personal o usan
autopropulsion.

O Cuando se les coloca pueden utilizar algun tipo de soporte en casa o el colegio.

O En el colegio, en exteriores y en la comunidad se les transporta en sillas
manuales o utilizan sillas autopropulsadas.

O Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les permitan participar
en las actividades fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal y/o
dispositivos autopropulsados

Nivel V
O Se les transporta en una silla manual en todos los entornos.
O Estan limitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el tronco y las

extremidades contra la gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para mejorar la
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alineacion de la cabeza, la sedestacion, la bipedestacion y la movilidad, pero las
limitaciones son de un grado que no es posible una compensacion plena con
equipamiento.

Las transferencias exigen una asistencia personal completa.

En casa pueden moverse cortas distancias por el suelo o ser transportados por un
adulto.

Pueden desplazarse con autonomia usando autopropulsion complementada
con abundantes adaptaciones para estar sentados y el acceso a los

dispositivos de control.

Las limitaciones en la movilidad exigen adaptaciones para poder participar en
actividades fisicas o deportivas, incluyendo asistencia personal y dispositivos
autopropulsados
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12-18 afios

Nivel |

O Anda por casa, el colegio, y por la comunidad.

O Capaz de subir y bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamano.

O Corre o salta, pero la velocidad, el equilibrio y la coordinacién estan limitadas.

O Puede participar en deportes y actividades fisicas en funcién de sus opciones
personales y de los factores ambientales.

Nivel Il

O Puede andar en la mayoria de los contextos.

O Factores ambientales (como la irregularidad del terreno o su inclinacion,
distancias largas, falta de tiempo, clima o actitudes de sus iguales) y
preferencias personales influyen sobre las opciones de desplazamiento.

O En el colegio o el trabajo puede andar utilizando un dispositivo de apoyo manual
para tener seguridad. En el entorno comunitario puede utilizar una silla para
desplazarse distancias largas.

O Sube y baja escaleras sujetandose al pasamano o con ayuda personal si no lo hay.

O Sus limitaciones de movilidad pueden requerir adaptaciones para poder participar en
actividades fisicas y deportivas.

Nivel Il

O Puede andar utilizando un dispositivo de apoyo manual.

O Silo comparamos con personas de otros niveles muestra una mayor variabilidad
en sus métodos de desplazamiento a expensas de su capacidad fisicay de
factores ambientales y personales.

O Cuando esta sentado puede necesitar un cinturén para alinear la pelvis y tener equilibrio.

O Pasar de sentado a de pié y del suelo a de pié precisan de apoyo de otra persona o
una superficie en la que poder sujetarse y apoyarse.

O En el colegio puede utilizar una silla autopropulsada o de propulsion manual.

O En el exterior, en la comunidad, se les desplaza en silla de ruedas o
disponen de dispositivos autopropulsados.

O Puede subir y bajar escaleras sujetdndose a un pasamano y con supervisién o ayuda de
otra persona.

O Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones para permitir su
participacion en actividades fisicas o deportivas, incluyendo una silla de propulsién
manual o autopropulsada.

Nivel IV

O Utilizan una silla para desplazarse en la mayoria de los contextos.

O Pueden precisar un asiento adaptado para mejorar el control del tronco y la pelvis.

O Se necesita la ayuda fisica de 1 o 2 personas para las transferencias.

O Pueden mantener parte de su peso sobre las piernas para ayudar en las transferencias.

O En interiores o bien pueden andar distancias cortas con ayuda de otra persona o
usan sillas para desplazarse o bien, siempre que se les ayuda a colocarse, utilizan
un andador con soporte corporal.

O Pueden operar una silla autopropulsada. Si no disponen de ella se les transporta en una

silla manual.

Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les permitan participar
en las actividades fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal y/o
dispositivos autopropulsados

71



Nivel V

O
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Se les transporta en una silla manual en todos los contextos.

Estan limitados en sus posibilidades de mantener la cabeza, el tronco y las
extremidades contra la gravedad. Requieren tecnologia de apoyo para mejorar la
alineacion de la cabeza, la sedestacion, la bipedestacion y la movilidad, pero las
limitaciones son de un grado que no es posible una compensacion plena con
equipamiento.

Se precisa la asistencia de 1 o 2 personas o un elevador para las transferencias.
Pueden desplazarse con autonomia usando autopropulsion complementada

con abundantes adaptaciones para estar sentados y el acceso a los

dispositivos de control.

Las limitaciones en la movilidad exigen adaptaciones para poder participar en actividades
fisicaso
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Nombre

Unidad/Centro

Fecha

N° Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -BARTHEL -

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario heteroadministrado con

10 items tipo likert. El rango de posibles valores del indice de Barthel esta entre 0 y 100,
con intervalos de 5 puntos. A menor puntuacién, mas dependencia; y a mayor puntuacion,
mas independencia. Ademas, el indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con
intervalos de 1 punto entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades
son 0, 1, 2, o 3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte
sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

0: 0-20 dependencia total
1: 21-60 dependencia severa
2: 61-90 dependencia moderada
3: 91-99 dependencia escasa
4: 100 independencia
Comer
Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
comida, extender la mantequilla, usar condimentos, etc., por si solo. Come
en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra
10 [Independiente |P€rsona
Necesita Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es capaz
5 |ayuda de comer solo
0 |Dependiente |Necesita ser alimentado por otra persona

Lavarse — banarse —

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o
5 _ permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye
Independiente jentrar y salir del bafo. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
o |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los
10 _ botones y colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero,
Independiente [corsé, etc.) sin ayuda)
5 |Necesita
ayuda Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 Dependiente
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Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye
5 |Independiente | lavarse cara y manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los
dientes. Los complementos necesarios para ello pueden ser provistos
por otra persona
0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda
Deposicién
_ Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema 0 supositorios es
10 | Continente capaz de administrarselos por si solo
Accidente Menos de una vez por semana O necesita ayuda para enemas o
5 ]ocasional supositorios
0 Incontinente Incluye administracién de enemas 0 supositorios por otro

Miccion - valorar la situacién en la semana previa —

Nin?un_ episodio _de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar
_ cualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la
10 [Continente bolsa solo
Accidente Menos de una vez por semana O necesita ayuda para enemas o
5 |ocasional supositorios
0 |Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse,|
prevenir el manchado de la ropa vy tirar de la cadena. Capaz de
sentarse y levantarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para
10 _ soportarse). Si usa bacinilla (orinal, botella, etc.) es capaz de
Independiente utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin Manchar
Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y
5 _ ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar
Necesita ayuda el retrete.
0 |Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon / cama

Independiente

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la
cama, frena, desplaza él apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicién

15 de sentado en un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la
silla sin ayuda
Minima Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por
10 |ayuda una persona no muy fuerte o sin entrenamiento
Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (personal
5 Gran ayuda | fuerte o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
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Dependiente

Necesita gria o completo alzamiento por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado

Deambulacién

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda

15 _ (bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
Independiente |ponérselo y quitarsela sélo
Necesita Supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
10 ayuda metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador).
Independiente
en silla delEn 50 metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar
5 ruedas esquinas solo
0 | Dependiente |[Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

_ Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el
10 [Independiente | apoyo que precisa para andar (bastén, muletas, etc.) y el pasamanos
Necesita
5 Jayuda Supervision fisica o verbal
0 |Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)
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