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RESUMEN

El estudio realizado en el Centro de Rehabilitacibn SERLI de la ciudad de
Guayaquil tuvo como objetivo determinar la prevalencia y los factores de
riesgo en nifos con deficiencias de 0-3 afos en el periodo 2013-2015. Se
corroboré la Hipotesis planteada existiendo alta prevalencia en nifios de 0-3
afnos de edad y factores de riesgos asociados, como mala situacidén
econdmica y embarazo en adolescencia. Metodologia: los datos fueron
recolectados del registro de pacientes con deficiencia y las historias clinicas,
el diseno tuvo un enfoque cuali-cuantitativo, descriptivo no experimental,
transversal y retrospectivo. La poblacidén de estudio fue de 281 nifios. Analisis
de los resultados: Predomind el grupo de 1-2 afos con 53.8%, el 55.1%
pertenece al sexo masculino; todos son de la costa, prevaleciendo la
discapacidad motriz en 63%; la mala situacion econdmica fue el factor de
riesgo de mayor incidencia con un 66.5%. Se concluye que en el ambito
sanitario no solo se debe promulgar una excelente calidad en atencién
terapéutica, sino también velar por la prevencién, por lo que se recomienda
dar continuidad al estudio, usandolo como base para crear nuevos protocolos
con el objetivo de disminuir la incidencia de deficiencias en edades tempranas
de la vida.

Palabras claves: Deficiencia, Rehabilitacién, Prevalencia, Factores de

Riesgo.
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ABSTRACT
The study conducted at the Center for Rehabilitation SERLI Guayaquil aimed

to determine the prevalence and risk factors in children with deficiency of 0-3
years 2013-2015. The hypothesis that there is a high prevalence of disabling
diseases in children 0-3 years of age and associated risk factors such as poor
economic situation and teenage pregnancy was confirmed. Methodology: Data
were collected log disabled patients and the medical records, the design had
a non-experimental descriptive transversal and retrospective qualitative and
quantitative approach. The study population was 281 children. Analysis of
results: the group prevailed 1-2 years 53.8%, 55.1% are males; all are of the
coast, prevailing physical disability by 63%; the economic downturn was the
risk factor most prevalent with 66.5%. We conclude that in the health sector
not only must enact a high quality therapeutic care, but also to ensure the
prevention, so it is recommended to continue the study, using it as a base to
create new protocols in order to decrease the incidence deficiencies at early

ages of life.

Key words: Deficiency, Rehabilitation, Prevalence, Risk Factors.
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INTRODUCCION

La discapacidad puede considerarse como un fendmeno universal, que se
manifiesta en las personas en algun momento de su vida, a pesar de lo cual
todavia su definicion no es obra terminada, coexisten diferentes maneras de
enfocarla y, con frecuencia, no es aceptada por quien la padece y sus
allegados. Muchas veces permanece oculta por problemas de mayor
magnitud, como la pobreza, que impiden o retardan el disefio y la aplicacion
de estrategias que permitan a esta gran masa de personas desarrollar sus
capacidades y alcanzar la verdadera inclusidn social, a la cual todos los seres

humanos tienen derecho (Hernandez, 2009) (Cobas et al., 2010).

Segun la Encuesta Mundial de Salud, cerca de 785 millones de personas
(15,6%), de 15 afos y mas viven con una discapacidad, mientras que el
proyecto Carga Mundial de Morbilidad, estima una cifra proxima a los 975
millones (19.4%).

La Encuesta Mundial de Salud sefiala que del total estimado de personas con
deficiencia 110 millones (2,2%), tienen dificultades muy significativas de
funcionamiento, mientras que la Carga Mundial de Morbilidad cifra en 190
millones (3,8%), las personas con “discapacidad grave” (el equivalente a la
discapacidad asociada a afecciones como la tetraplejia, depresion grave o
ceguera). Solo la Carga Mundial de Morbilidad mide las discapacidades
infantiles (de 0-14 afos), con una estimacion de 95 millones de nifios (5,1%),

13 millones de los cuales (0,7%) tienen “discapacidad grave”.

Segun la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS), el 80 por ciento de
discapacitados en el mundo se concentra en paises en desarrollo. En América
Latina existen alrededor de 85 millones de personas con algun tipo de
discapacidad (EES13-MERLO-BUENQOS, n.d.), sin embardo estudios
realizados en los Estados Unidos revelan un incremento de un 78% de nifios
con autismo del afio 2002 al 2008 (Blumberg et al., 2013).



Estudios realizados en Chile en el afio 2004 se encontrd que existen
2.068.072 personas con discapacidad. El 12,9% de la Poblacidon Chilena
presenta algun tipo de discapacidad y 1 de cada 8 chilenos tiene discapacidad
(FONADIS) FONDO NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD, 2005).

Encuesta realizada en Argentina obtuvo que el 7,1% de la poblacién Argentina
tiene alguna discapacidad: cifra equivalente a casi 2.200.000 personas
(INDEC, 2004).

En el Ecuador existen varios estudios de prevalencia de discapacidad,
producto de diferentes investigaciones desde 1981.

A la fecha, se han efectuado tres estudios estadisticos muestrales:

a) “Los impedidos en el Ecuador”, diagnostico realizado por el INNFA (1981),
determina el 12.8% de poblacidén con discapacidad;

b) El estudio “Situacién actual de las personas con discapacidad en el
Ecuador”, desarrollado por el CONADIS y la Universidad Central (1996),
senala que el 13.2% de la poblacion presenta algun tipo de discapacidad; vy,
c) “Ecuador: la discapacidad en cifras”, estudio efectuado por el CONADIS y
el INEC (realizado en 2004 y publicado en 2005), establece el 12.14% de

poblacién con discapacidad.

En el VI Censo de Poblacion y V de Vivienda (INEC, 2001), se incluyo la
variable de discapacidad, los resultados sefalan una tasa de discapacidad de
4.7%. En el VIl Censo de Poblacion y VI de Vivienda el 5.6% de la poblacion
afirmé tener algun tipo de discapacidad. Entre ambos, el incremento es de un
punto porcentual (INEC, 2010).

En 2010, el estudio bio-psicosocial-clinico genético denominado “Mision
Solidaria Manuela Espejo”, determind que 294.803 personas con
discapacidad se encuentran en situacion critica (INEC, 2010) (Xavier Torres,
2013).

Puede, por tanto, deducirse que estamos ante un problema de salud infantil
verdaderamente prevalente. Por este motivo consideramos necesario realizar

un estudio en nifios con discapacidad de 0-3 afos atendidos en el Centro de



Rehabilitacion SERLI de Guayaquil en el periodo 2013-2015. No contamos
con trabajos similares en el territorio por lo que creemos que la investigacion
resulta novedosa, beneficiosa, viable y de gran interés social, la cual permitira
conocer la prevalencia de enfermedades discapacitantes en la poblacién de

estudio, asi como los factores de riesgo asociados.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el Informe Mundial sobre la Discapacidad 2011:

Se estima que mas de mil millones de personas viven con algun tipo de
discapacidad; o sea, alrededor del 15% de la poblacion mundial (segun
estimaciones de la poblacion mundial del afio 2010). Esta cifra es superior a
las estimaciones previas de la Organizacibn Mundial de la Salud,
correspondientes a los anos 1970, que eran de aproximadamente un 10%
(MUNDIAL, 2011).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, OMS; sélo entre un 2% y un 5%
de las 600 millones de personas con discapacidad del mundo (10% de la
poblaciéon mundial) acceden a una Rehabilitacién Integral. La misma OMS
declara que entre un 20% y un 25% de las personas con discapacidad
presentan grados severos y multiples de déficit, la mayoria de las veces
asociados a deterioro socioecondmico y social, enfrentando barreras enormes
para acceder no sélo a Rehabilitacion, sino que a cualquier forma de atencidn
de salud o integracion educativa, laboral o social (Zondek D., Andrea; Zepeda

S., Mauricio; Gonzalez M., Francisco; Recabarren H., 20086).

En 2010, el estudio bio-psicosocial-clinico genético denominado “Misidn
Solidaria Manuela Espejo”, determind que 294.803 personas con
discapacidad se encuentran en situacion critica (Xavier Torres, 2013).

La Sociedad Ecuatoriana Pro Rehabilitacion de Lisiados (SERLI) Dr. Emiliano
Crespo Toral se encuentra ubicada en la calle Bolivia y José de Antepara
(esquina), en el sur de la ciudad de Guayaquil, fue inaugurado en el afio 1959,
en el centro reciben atencion pacientes con diferentes tipos de discapacidades
de todos los grupos de edades provenientes de la provincia del Guayas y
regiones aledafnas. Los nifios y nifas conforman parte de este grupo de
atencion, por ende, es indispensable realizar un estudio que permita conocer
la prevalencia y los factores de riesgo asociados a las discapacidades en el

grupo de 0 a 3 afos de edad.



1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cual es la prevalencia y factores de riesgos que inciden en la deficiencia en
nifos de 0-3 afos atendidos en el Centro de Rehabilitacion SERLI de

Guayaquil en el periodo 2013-20157



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a las deficiencias en
nifos de 0-3 afos de edad en el Centro de Rehabilitacién SERLI en el periodo

de enero del 2013 a diciembre del 2015 en la ciudad de Guayaquil.

2.2. Objetivos Especificos
1- Establecer la prevalencia de nifios de 0-3 anos con deficiencias en el
Centro de Rehabilitacion SERLI de Guayaquil en el periodo 2013-2015.

N
1

Describir las variables sociodemograficas de los nifios de 0-3 afios en

cuanto a edad, sexo, raza y lugar de procedencia.

w
1

Determinar el tipo de deficiencia en la poblacidn, objeto de estudio.

4- |dentificar los factores de riesgo asociados a las deficiencias.



3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La Terapia Fisica es la especialidad que elegimos para emprender nuestras
vidas como profesionales. La investigacidn tiene caracter novedoso y resulta
ser viable ya que en el Centro de Rehabilitacién no existen estudios similares

al que pretendemos realizar.

En la ciudad de Guayaquil no existen experiencias de trabajos relacionados
con el estudio de la prevalencia y factores de riesgo en nifios con deficiencias
de 0-3 anos, por lo que creemos novedosa y viable esta investigacion: la
misma se realizé en el Centro de Rehabilitacion SERLI, ubicado en la ciudad
de Guayaquil, donde se brinda atencién a pacientes con cualquier tipo de

discapacidad y de cualquier edad.

En el transcurso de nuestra carrera hemos realizado visitas a diferentes
Instituciones de salud como Hospital Infantil Roberto Gilbert, Hospital Teodoro
Maldonado, Centro de Rehabilitacion Medica #2 INFA. Asi como el Centro de
Rehabilitacion SERLI; en dichos centros hemos presenciado la elevada
prevalencia de personas con algun tipo de deficiencia, en los que se evidencia

un numero importante de casos en nifios y nifas.

Consideramos que estamos ante un problema de salud infantil
verdaderamente prevalente, el cual se encuentra asociado a multiples
factores de riesgo, que en muchas ocasiones puede ser prevenible y
previsible. Este estudio tiene como prioridad tratar de conocer la prevalencia
de deficiencias en el grupo de 0-3 afos en el Centro de Rehabilitacion SERLI

asi como los factores de riesgo asociados.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

La deficiencia se considera como un fendmeno universal, la cual constituye
un tema muy complejo, con enorme repercusion social y econdmica. A nivel
mundial los estudios poblacionales no se realizan con frecuencia, son
limitados y en muchas ocasiones imprecisos, por lo que el trabajo en politicas
publicas o programas relacionados con la deficiencia carece en muchos casos
de la base cientifica y socioldégica necesaria para la intervencidon correcta,
efectiva y oportuna, sobre todo en los paises del llamado "tercer mundo."
(Cobas et al., 2010).

En el afo 2012 se realizd en la zona urbana de Cuenca, Ecuador un estudio
en nifos y nifas con retrasos del desarrollo psicomotriz del grupo de edad de
0-5 afos en el cual se encontré que dentro de los factores de riesgo que
predominaron se encuentran los factores bioldgicos, dentro de ellos la
desnutricidn y la microcefalia fueron de mayor incidencia, y entre los sociales
predomind la familia no nuclear, migracion de los padres y cuidadora no
materna (T et al., 2012).

Segun la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS), el 80 por ciento de
discapacitados en el mundo se concentra en paises en desarrollo. Se plantea
que en América Latina existen alrededor de 85 millones de personas con algun
tipo de discapacidad (EES13—-MERLO-BUENOQS, n.d.). Estudios realizados
en los Estados Unidos revelan un incremento de un 78% de nifios con autismo
del afno 2002 al 2008 (Blumberg et al., 2013).

En Ecuador los resultados del estudio bio-psicosocial-clinico genético
denominado “Misién Solidaria Manuela Espejo” realizado en el afio 2010
revelaron que en el pais existen 294.803 personas con discapacidad (INEC,
2010) (Xavier Torres, 2013).



La competencia profesional sobre la deficiencia también se ha movido desde
posiciones estrictamente médicas y de Rehabilitacién, hasta otras sociales,
educativas, laborales, de salud publica o incluso morales. Existe dificultad,
inconsistencia y diversidad de intenciones que complican los estudios de las
deficiencias, la comparacion entre mediciones a lo largo del tiempo y

consecuentemente entre paises (Abellan Garcia A, 2012).

En la Encuesta Mundial de Salud se refleja que alrededor de 785 millones de
personas de 15 afos y mas viven con una deficiencia (15,6%), de las cuales
110 millones (2,2%) tienen dificultades muy significativas de funcionamiento;
sin embargo, los resultados encontrados en el proyecto sobre la Carga
Mundial de Morbilidad estiman una cifra proxima a los 975 millones (19,4%),
de ellas 190 millones (3,8%) las personas tienen una “discapacidad grave”
(patologias tales como la tetraplejia, depresidn grave o ceguera). Por otro
lado, en dicho proyecto se refleja que aproximadamente 95 millones de nifios
de 0 a 14 anos presentan discapacidades y de ellos 13 millones de los cuales

tienen “discapacidad grave” (mundial, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud estima que el 10% de la poblacidn a nivel
mundial, presenta algun tipo de discapacidad y que el 80% de éstos, viven en

paises donde los servicios de atencidn son escasos y a veces nulos.

Los paises de bajos ingresos presentan elevada prevalencia de deficiencia.
Existen multiples factores de riesgo asociados a las discapacidades entre
ellos se destacan: las malas condiciones de vida, baja escolaridad, los
accidentes, los traumatismos, los defectos congénitos, las deficiencias
nutricionales, condiciones ambientales y las enfermedades crénicas o

degenerativas (La Tribuna, 2014).

Algunos autores sefalan la necesidad de adoptar marcos conceptuales
similares y un lenguaje comun internacional, pues definiciones y marcos
diferentes para el mismo concepto de deficiencia han conducido a confusién

entre cientificos. La propia Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha

9



modificado términos y conceptos entre sus clasificaciones internacionales de
discapacidad, la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM) de 1980, y la Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)

4.2. Marco Teorico

4.2.1. Discapacidades en Nifios

4.2.1.1. Antecedentes Historicos de las Discapacidades

Hasta mediados del siglo XIX las personas con discapacidad se consideraban
como personas bochornosas y vergonzosas,; se decia que 1o que tenian era
un castigo divino, que debian esconderse y tenia que ser cuidados en sus
casas. Algunos que no tenian afectaciones graves podian integrarse en la
sociedad con mas facilidad. A partir de la segunda mitad del siglo se fueron
creando Instituciones publicas para que pudieran ser educados de manera
que se pudieran adaptar a la sociedad que les rodeaba. A principios del siglo
XX al extenderse el movimiento eugenésico estas Instituciones se convirtieron
en un lugar para retenerlos y proteger a la sociedad de ellos, las personas con
discapacidades importantes quedaron recluidas en asilos o vagaban por las
calles mendigando, separados de una familia que no queria reconocerlos
como parte suya. Eran personas desadaptadas socialmente, que

inevitablemente caian en la pobreza (Gédmez Casares R, 2012).

Habitar un cuerpo con algun tipo de deficiencia o discapacidad es una de las
muchas formas de estar en el mundo. A lo largo de la historia se han realizado
diversas exposiciones sobre la desigualdad expresada en el cuerpo, los
estudios sobre discapacidad fueron los que mas dilataron en el campo de las
ciencias sociales y humanas. Los primeros tedricos en realizar los estudios de
discapacidad tenian enfoques de género, feministas y antirracistas,
expusieron una nueva definicion de habitar un cuerpo que habia sido
considerado, por mucho tiempo, anormal, plantearon una nueva expresién
aun sin traduccién para la lengua portuguesa o espafiola: disabling
(deshabilitado), como resultado de la cultura de la normalidad, en la que las
discapacidades son el blanco de la opresidn y discriminacion. La

discapacidad no es apenas un concepto biomédico, sino que debe ser
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entendido en términos politicos y no estrictamente biomédicos (Fernandes
Malloy-Diniz et al., 2007).

Las personas con discapacidad han sido discriminadas y minusvaloradas
sistematicamente a lo largo de la historia. En ocasiones, como en el periodo
del nazismo aleman, fueron asesinadas en un vano intento de erradicar su

“imperfeccién”.

Incluso hoy en dia, su realidad es plenamente discriminatoria y los modelos
actuales de analisis de esta realidad se han mostrado insuficientes a la hora
de erradicar esa discriminacién y a la hora de afrontar los nuevos retos
bioéticos (Diversidad, Lo, & La, 2008).

4.2.1.2. Evolucioén de la Percepcién y el Concepto de Discapacidad

A partir del siglo XX cuando se inicia el proceso de Institucién con principios
de Rehabilitacion Médica se comienza a hablar de discapacidad como
concepto cuando se comenz6 a atender a las personas que presentaban
secuelas de la primera guerra mundial. Después de la segunda guerra
mundial el concepto de discapacidad presenta una evolucién diferente, los
soldados no referian no tener seguridad de su vida antes de ir a la guerra por
lo que pidieron al gobierno consideraciones especiales, siendo los veteranos
de la guerra, las primeras personas consideradas con discapacidad. (Gédmez
Casares R, 2012).

El progreso de la sociedad ha permitido que se hayan mejorado y desarrollado
los modelos sociales de discapacidad, trayendo consigo que afaden nuevas
valoraciones al término discapacidad. Por ejemplo, se distingue entre una
persona con discapacidad, es decir, que presente una habilidad disminuida
siendo objetivamente menor que la de la media, y una persona con
capacidades distintas de las normales y que aunque no representa ninguna
ventaja o inconveniente, a menudo es considerado un problema debido a la
actitud de la sociedad o el hecho de que los estandares estan basados en

caracteristicas medias.
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Estos cambios de actitud han facilitado cambios en la comprension de
determinadas caracteristicas fisicas que antes eran consideradas como
discapacidades. Un ejemplo de ello es que en los afios de la década de 1960,
a las personas que realizaban sus actividades con la mano izquierda se les
decia que presentaban una anomalia, obligandolas a escribir con la mano
derecha, y en ocasiones hasta les ponia de castigo si obedecian. Esta
cualidad fue reconocida como una caracteristica fisica normal en afios 1980,

permitiendo reconocer la autonomia de estas personas.

Se puede decir también que una persona tiene una discapacidad fisica o
mentalmente cuando tiene una funcién intelectual basica limitada respecto de

la media o anulada por completo.

Con el fin de lograr que las personas con discapacidad se sientan incluidas
en la sociedad en que vivimos, se estan realizando cambios constantemente
en el entorno y se crean espacios publicos acorde a las necesidades de estas

personas.

Con el objetivo de mejorar el entorno lo méas normal posible y menos restrictivo
de las personas con discapacidades, se crea a partir de la década de 1960 el
movimiento de normalizacidon el que tenia en cuenta que cada persona con
una discapacidad era un ser con necesidades especificas.

La sociedad cuenta con profesionales (médicos, rehabilitadores, educadores,
asistentes sociales, etc.) que contribuyen al desarrollo eficaz de ese entorno,
calando més la conciencia de que las discapacidades son un problema de
salud multidisciplinario y que debe ser evaluado por varios factores de la
sociedad para trabajar juntos y mejorar la calidad de vida de las personas con

discapacidades. (Gomez Casares R, 2012).
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4.2.1.3. Epidemiologia de las Discapacidades
Segun la OMS, 600 millones de personas viven con discapacidad de diversos
tipos. El 80% de ellas lo hace en paises de bajos ingresos, la mayoria son

pobres y no tienen acceso a servicios basicos ni a servicios de Rehabilitacién.

Estudios recientes de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) indican que alrededor del 12% de la poblacién de América Latina y
el Caribe vive con al menos una discapacidad (12,4% en América Latina y
5,4% en el Caribe), (CEPAL, 2013).

4.2.1.4. Enfoques de la Discapacidad

La introduccion al CIF indica que una variedad de modelos conceptuales se
ha propuesto para entender y para explicar la discapacidad y el
funcionamiento, que intenta integrar a ellos. Existen dos enfoques para ver la

discapacidad en si. EI modelo social y el modelo médico.

4.2.1.4.1. Enfoque Social

El enfoque social de la discapacidad considera la aplicacion de la
"discapacidad" principalmente como problema social creado y basicamente
como cuestidon de la inclusion completa de los individuos en sociedad (la

inclusion, como los derechos de la persona con discapacidad).

En este enfoque la discapacidad, es una coleccién compleja de condiciones,
muchas de las cuales son creadas por el ambiente social, razén por la cual la
gerencia del problema requiere la accion social y es responsabilidad colectiva
de la sociedad hacer las modificaciones ambientales necesarias para la
participacion completa de la persona con discapacidad en todas las areas de
la vida. La mayor desigualdad se da en la desinformacion de la discapacidad
que tiene enfrente las personas sin discapacidad y el no saber cémo
desenvolverse con la persona discapacitada, logrando un distanciamiento no
querido. La sociedad debe eliminar las barreras para lograr la equidad de
oportunidades entre personas con discapacidad y personas sin discapacidad.

Para lograr esto, tenemos las tecnologias de apoyo.
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No contempla la discapacidad como un problema individual, sino como algo
dado por las limitaciones que pueda tener una persona y las muchas barreras
que levanta la sociedad. Esto es lo que causa la desigualdad social con

personas sin discapacidad.

4.2.1.4.2. Enfoque del Comportamiento Interpersonal

En el aspecto médico se ve a la discapacidad como una enfermedad,
causando directamente una deficiencia, el trauma, o la otra condicién de la
salud que por lo tanto requiere la asistencia médica sostenida proporcionada

bajo la forma de tratamiento individual por los profesionales.

"Es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacidon. Indica los aspectos negativos de la
interaccidon entre un individuo con una condicién de salud y sus factores

contextuales".

La discapacidad es un problema individual y significa que la persona es
minusvalida. Es "curacion dirigida", o el ajuste y el cambio del comportamiento
del individuo que conducirian a "casi curan" o curacion eficaz. En el enfoque
meédico, la asistencia médica se ve como el punto principal, y en el nivel
politico, la respuesta principal es la de la politica de modificacién o Reforma
de la salud. El enfoque con el cual la persona con discapacidad es tomada
por la sociedad es muy importante.

Puesto que la experiencia de la discapacidad es unica para cada individuo, no
s6lo porque la manifestacion concreta de la enfermedad, desorden o lesion es
unica, sino porque esa condicion de salud estara influida por una compleja
combinacion de factores (desde las diferencias personales de experiencias,
antecedentes y bases emocionales, construcciones psicologicas e
intelectuales, hasta el contexto fisico, social y cultural en el que la persona
vive), ello da pie para sugerir la imposibilidad de crear un lenguaje transcultural
comun para las tres dimensiones de la discapacidad. Y ello también porque
no solo las experiencias individuales de discapacidad son unicas, sino porque

las percepciones y actitudes hacia la discapacidad son muy relativas, ya que
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estan sujetas a interpretaciones culturales que dependen de valores, contexto,
lugar y tiempo socio historico, asi como de la perspectiva del estatus social
del observador. La discapacidad y su construccion social varian de una

sociedad a otra y de una a otra época, y van evolucionando con el tiempo.

4.2.1.5. Modelos de Discapacidad
El Instituto Interamericano del Nifio de la Organizacion de Estados
Americanos (OEA), en el que plantea la evolucion del concepto de

discapacidad desde el siglo XVII, segun los siguientes modelos:

4.2.1.5.1. Modelo Preformista o Negativista

Este modelo establece que las deficiencias se formaban en el individuo como
designio divino desde que este era concebido y las personas que presentaban
alguna discapacidad eran venerados o segregados, dependiendo de la vision

de cada cultura. Tal modelo prevalecié hasta el siglo XVII.

4.2.1.5.2. Modelo Predeterminado Médico

Se extiende desde el siglo XVII hasta fines del siglo XIX. Se consideraba que
las discapacidades tenian origen biomédico, de tal manera que eran
considerados como una enfermedad que debia ser curada, no obstante,
aquellos que a pesar de los tratamientos no lograban una mejora eran

recluidos en asilos o manicomios.

4.2.1.5.3. Modelo Interaccionista o Estructuralista

Comienza a desarrollarse el concepto de desventaja y a enfatizarse los
factores ambientales. En este periodo se implanta la normalizacién en la
educacion. Se reconoce el valor de la prevencion para eliminar las barreras

fisicas y estructurales.

4.2.1.5.4. Modelo Inclusivo de los Derechos Humanos
Actualmente este modelo es el que prevalece y reconoce que todo individuo
sin importar su discapacidad tiene derechos humanos que deben ser

respetados.

15



4.2.1.5.5. Modelo Biopsicosocial
El modelo biopsicosocial es un modelo participativo de salud y enfermedad
que considera al individuo un ser que participa de las esferas biologicas,

psicoldgicas y sociales.

4.2.1.5.6. Modelo de la Diversidad Funcional
Discapacidad Fisica: Esta es la clasificacidn que cuenta con las alteraciones
mas frecuentes, las cuales son secuelas de poliomielitis, lesidn medular

(parapléjico o cuadripléjico) y amputaciones.

Discapacidad Intelectual: Se caracteriza por una disminucion de las funciones
mentales superiores (inteligencia, lenguaje, aprendizaje, entre otros), asi
como de las funciones motoras. Esta discapacidad abarca toda una serie de
enfermedades y trastornos, dentro de los cuales se encuentra el retraso

mental, el Sindrome de Down y la Paralisis Cerebral.

Discapacidad Psiquica: Las personas sufren Alteraciones Neurolégicas y

Trastornos Cerebrales.

Discapacidad Sensorial: Comprende a las personas con deficiencias visuales,
a los sordos y a quienes presentan problemas en la comunicacién y el
lenguaje (E. Alicia Amate, 2006).

4.2.1.6. Clasificacion y Tipos de Discapacidad

Debemos sefialar que actualmente la Clasificacion Internacional de
Enfermedades que se emplea habitualmente es la correspondiente a su
versién anterior (CIE-9), pero en este estudio hacemos referencia a la ultima
Clasificacion, en la que se han corregido algunos errores que existian en la

previa y se han precisado mejor algunos conceptos.
La Clasificacidon Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) de la Organizacibn Mundial de la Salud, distingue entre las

funciones del cuerpo (fisiologico o psicologico, vision) y las estructuras del
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cuerpo (piezas anatdémicas, 0jo y estructuras relacionadas). La debilitacién en
estructura o la funcion corporal se definen como participacion de la anomalia,
del defecto, de la pérdida o de otra desviacidén significativa de ciertos
estandares generalmente aceptados de la poblacion, que pueden fluctuar en
un cierto plazo. La actividad se define como la ejecucion de una tarea o de
una accion. El CIF enumera 9 amplios dominios del funcionamiento que
pueden verse afectados:

e Aprendiendo y aplicando conocimiento

e Tareas y demandas generales

o Comunicacion

e Movilidad

o Cuidado en si mismo

« Vida doméstica

e Interacciones y relaciones interpersonales

« Areas importantes de la vida

« Vida de la comunidad, social y civica

En la nueva definicion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud, CIF (OMS, 2001), se entiende como Discapacidad a
las “limitaciones en la actividad y las restricciones en la participacion,
derivadas de una deficiencia en el orden de la salud, que afectan a un
individuo en su desenvolvimiento y vida diaria dentro de su entorno fisico y

social”.

Con esta nueva definicion, que reemplaza a la previa de la Clasificacidén
Internacional de las Deficiencias, la Discapacidad y la Minusvalia, CIDDM
(1980), a partir de un modelo bio-psico-social, se busca establecer una
sintesis superadora, que integra elementos del modelo médico rehabilitador
(que interpreta la discapacidad como un mero hecho bioldgico, resultado de
una deficiencia del organismo), y del modelo social (para el cual la
discapacidad es la resultante de las condiciones opresoras que el medio social
impone a quienes la poseen). De este modo, la discapacidad poseeria dos
dimensiones: existe una “situacion de discapacidad’, es decir, ciertas

condiciones generales, tanto cuantitativas como cualitativas, que la
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discapacidad incorpora como atributos objetivos en un contexto particular, y
una condicion de discapacidad”, que evidenciaria la experiencia individual de
esas condiciones generales objetivas como vivencia subjetiva de la persona.
Asi, situacién y condicion han de ser entendidas como dos caras o aspectos
inseparables de la discapacidad: la cara “objetiva” y la cara “subjetiva’ de la
misma (Mart, 2011).

La Clasificacidon Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) indica los aspectos negativos de la interaccion del individuo (con
una "condicidbn de salud") y sus factores contextuales (ambientales y
personales). Incluye déficits, limitaciones de la actividad y restricciones de la
participacion. Por esto pasan a identificarla con la limitacién en la actividad,
que es la dificultad que puede tener un individuo para realizar actividades.
Abarca desde una limitacidn muy leve hasta una grave en cantidad o0 en
calidad, en la realizacidbn de una actividad, comparandola con la manera,
extensidn o intensidad que se espera que la realizara una persona sin esa

condicién de salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2001).

Las discapacidades pueden clasificarse en 3 grandes grupos diferenciados
entre si, en tanto, cada una de estas puede manifestarse de diferentes

maneras y en diferentes grados:

Discapacidades fisicas o0 motoras: Estan relacionadas con el cuerpo,
miembros y érganos en general, es una desventaja que le impedira a la
persona que la sufre su desempefio motor. Originadas en los sistemas
musculoesquelético, nervioso, aparato respiratorio, sistema cardiovascular,
sistema hematolinfopoyético, aparato digestivo, aparato urogenital, sistema

endocrino, piel y anejos y neoplasias.

Discapacidades Sensoriales: Son aquellas que se manifiestan justamente
en los sentidos, originadas en el aparato visual, oido, garganta y estructuras
relacionadas con el lenguaje.

v Discapacidad sensorial auditiva: Se considera discapacidad auditiva

a un término global que hace referencia a las deficiencias en las
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funciones y estructuras corporales del sistema auditivo (asociado 0 no
a otras funciones y/o estructuras corporales deficientes), y las
limitaciones que presente el individuo al realizar una tarea o accidon en
un contexto/entorno normalizado, tomado como parametro su
capacidad / habilidad real, sin que sea aumentada por la tecnologia o
dispositivos de ayuda o terceras personas.

Discapacidad sensorial visual: Se considera discapacidad visual a
un término global que hace referencia a las deficiencias1 en las
funciones visuales y estructuras corporales del ojo y/o sistema nervioso
(asociado o no a otras funciones y/o estructuras corporales
deficientes), y las limitaciones que presente el individuo al realizar una
tarea o accidon en un contexto/entorno normalizado, tomado como
parametro su capacidad / habilidad real y las restricciones en su
desempefo, considerando los dispositivos de ayudas Opticas
adaptaciones personales y/o modificaciones del entorno.
Discapacidad visceral: Se considera discapacidad visceral a un
término global que hace referencia a las deficiencias1 en las funciones
y estructuras corporales de los sistemas cardiovascular, hematologico,
inmunologico, respiratorio, digestivo, metabdlico, endocrino y
genitourinarias (asociadas o no a otras funciones y/o estructuras
corporales deficientes), y las limitaciones que presente el individuo al
realizar una tarea o accidn en un contexto/entorno normalizado,
tomado como parametro su capacidad/habilidad real.

Para una mejor comprension, se divide la siguiente normativa de
Discapacidad Visceral segun condicion de salud de origen Cardiaco,

Respiratorio, Renal - Urolégico, Digestivo y Hepatico.

Discapacidades psiquicas o mentales: Es aquella que presenta trastornos

permanentes en el comportamiento y la discapacidad intelectual. Hace

referencia a las deficiencias en las funciones mentales y estructuras del

sistema nervioso (asociadas 0 no a otras funciones y/o estructuras corporales

deficientes), y en las limitaciones que presente el individuo al realizar una

tarea o accion en un contexto/entorno normalizado, tomando como parametro

su capacidad habilidad real, sin que sea aumentada por la tecnologia o
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dispositivos de ayuda o de terceras personas. Originadas por el retraso y/o

enfermedad mental (Inegi, 2010).

Asi mismo, se considera que una discapacidad puede ser:

« Total: cuando el individuo ha perdido mas del 66 % de sus capacidades.

+ Parcial: cuando no alcanza dicho porcentaje.

* Permanente: cuando no hay recuperacion ad integrum de la capacidad
afectada

 Transitoria: cuando la capacidad afectada puede ser recuperada a través

de los diferentes medios terapéuticos (Inegi, 2010).

Consideramos importante tener en cuenta que en los nifios las
discapacidades no estan totalmente establecidas, y es posible modificarlas
gracias a una intervencion temprana; por medio de esta se minimizan al

estimular ciertas capacidades que estan menos desarrolladas.

4.2.1.7. Discapacidades de Mayor Prevalencia en Nifios

« Pie Plano: Pie que tiene una deformacidn caracterizada por la desaparicidon
del puente del pie, de manera que para andar se apoya toda la planta en el
suelo.

o Pie Varo: Son aquellos que orientan la planta del pie hacia dentro,
apoyando el borde externo y los ultimos dedos (anular y mefique)
Normalmente, va asociado a una lateralizacion de las piernas y de las
rodillas.

« Genu Varo (también llamado piernas arqueadas y tibia vara): Es una
peculiaridad fisica marcada por una inclinacién hacia afuera de la pierna en
relacion con el muslo, dando la apariencia de un arco. Por lo general, la
angulacién medial de ambos, el fémur y la tibia esta involucrada.

o Escoliosis (en griego: skolidsis, de skolios, "torcido"): Es una desviacion de
la columna vertebral, que resulta curvada en forma de "S" o de "C".
Generalmente se clasifica en congénita (causada por anomalias vertebrales

presentes al nacer), idiopatica.
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« Distorsion Tibial: Torsidn que se presenta en el extremo 6seo de la tibia,
que puede ser interno o externa, en el mismo sentido (aditivas), o en sentido
inverso (compensadoras) (C, 2010).

« Paralisis Cerebral Infantil (PCl): Es la discapacidad cronica mas comun
de la infancia. Ocurre como resultado de una lesidn cerebral produciendo
deficiencias de movimiento en los nifios de tipo progresivo y afectacion
durante toda la vida (I, 2014).

« Disartria: Corresponde a una alteracion en la articulacion de las palabras.
Se atribuye a una lesion del sistema nervioso central y periférico. Se
distingue de una afasia motora en que no es un trastorno del lenguaje, sino
del habla; es decir, el paciente manifiesta dificultades asociadas con la
articulacion de fonemas.

« Retardo Simple del Lenguaje (RSL): Cuando hay una buena comprension
y la evolucion del lenguaje es similar a la mayoria de niflos normales aunque
con una cronologia moderadamente retrasada. Se trata de un retraso
madurativo que corresponde al limite de la normalidad para el desarrollo del

lenguaje (Rafael A. Gonzalez V., 2012).

4.2.1.8. Factores de Riesgo Asociados a las Discapacidades
En el periodo neonatal pueden ocurrir sucesos que pueden repercutir

posteriormente en la aparicion y desarrollo de una deficiencia o discapacidad.

Existen factores biopsicosociales que se encuentran relacionados a las
diferentes discapacidades, los cuales se van a clasificar en:

v' Bioldgicos establecidos: Anomalias cromosoémicas por ejemplo el
Sindrome de Down, alteraciones genéticas con la fenilcetonuria, los
trastornos metabdlicos como el hipotiroidismo y las deficiencias
sensoriales por ejemplo sordas y ciegas.

v Biologicos inferidos prenatales: Condiciones pre-post y perinatales que
afectan al Sistema Nervioso (SN), enfermedades inducidas por el
embarazo como amenaza de aborto y de parto prematuro,
hipertension, diabetes, alteraciones del liquido amniético,

enfermedades infecciosas, consumo de drogas, contaminacidn
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ambiental, incompatibilidad sanguinea y sufrimiento fetal. (MINSA,
2015)

v Biolégicos inferidos post-natales:

Durante la etapa del Recién Nacido (RN) se pueden asociar diferentes riesgos

psiconeuroldgicos y sensoriales.

Existen multiples factores psicosociales asociados a las discapacidades, entre
ellos la disfuncién familiar que puede traducirse en maltrato fisico, psicologico
0 emocional, castigo, abuso, entre otros; el bajo nivel de escolaridad de los
padres, la pobreza, el desempleo, la delincuencia, la drogadiccién, el
alcoholismo, el control prenatal inadecuado (mala informacion sobre cémo va
el embarazo), el embarazo precoz, embarazo no controlado y embarazo no
deseado (Ramos Sanchez, 2007) (MINSA, 2015).

La discapacidad o deficiencia infantil se ha convertido en un problema de
salud de gran importancia en el mundo que se incrementa a medida que se
reduce el numero de nifios y nifas afectados por condiciones como bajo peso
al nacer, la pre madurez o0 las enfermedades crénicas no transmisibles
(Rodriguez Vernal Y, Martinez Fontanilles AM, Alvarez Guerra OM, 2009).

Los informes internacionales estiman que al menos un nifio de cada diez nace
con una disminucion grave, o la adquiere posteriormente, de tal modo que, en
ausencia de los cuidados apropiados, el desarrollo del nifio puede verse

obstaculizado.

Se estima que aproximadamente el 80% de los 200 millones de nifios y nifias
del mundo que sufren discapacidades viven en paises subdesarrollados o0 en
vias de desarrollo; de éstos pocos reciben una atencién médica y educacion

adecuadas, y menos de un 2% reciben algun tipo de servicios especiales.

La evaluacién o estimacion de una discapacidad puede ser variable y hasta
controvertida por diferentes investigadores, pero la necesidad de la persona

con discapacidad esta presente y es una realidad que se agrava con las malas
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condiciones socioecondémicas. También las guerras constituyen devastacion
y generan un considerable coste social, econdmico y emocional para las
personas con discapacidad, para sus familias y para la comunidad que las

rodea.

Otro de los factores que pueden influir en la discapacidad en un pais concreto
son las tendencias en los problemas de salud, los factores ambientales y de
otra indole, los accidentes de trafico, las catastrofes naturales, los conflictos,
los habitos alimentarios y el abuso de sustancias nocivas (Blumberg et al.,
2013).

4.2.1.9. Repercusiones de la Discapacidad en los Nifios y Nifias

Los nifios y niflas con discapacidad tienen mas probabilidad de vivir en
condiciones de pobreza que los nifios sin discapacidad, la mayoria de estos
infantes provienen de paises subdesarrollados o0 en vias de desarrollo, en lo
que persiste la pobreza extrema y tienen que enfrentarse a numerosos
obstaculos que la sociedad pone a su paso; tienen menos probabilidades de
recibir educacién y atencion de la salud, ya que las posibilidades son menores.
En muchos paises la respuesta mas frecuente a estas situaciones es la

institucionalizacién, el abandono o el descuido.

Estas respuestas son el problema y se originan en nociones negativas o
paternalistas sobre la incapacidad, la dependencia y las diferencias, que se
perpetuan a causa de la ignorancia. Mientras esto no cambie, se mantendra
el menoscabo de los derechos de los nifios y niflas con discapacidad, que
seguiran siendo victimas de discriminacién, violencia y abuso. Igualmente, sus
oportunidades seguiran siendo escasas y continuaran excluidos de la

sociedad.

Los nifos y nifas con discapacidad enfrentan distintas formas de exclusion y
estan afectados por ellas en diversos grados, dependiendo de factores como
el tipo de impedimento, el lugar de residencia y la cultura o clase a la cual

pertenecen.
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Otro factor crucial es el género; de hecho, las nifas tienen menos
probabilidades que los nifios de recibir atencion y alimentacion, y mas
probabilidades de quedar excluidas de las interacciones y las actividades
familiares. Las niflas y las mujeres jovenes discapacitadas sufren de una
“doble discapacidad”, no solo por los prejuicios y las desigualdades de que
son victimas muchas personas en sus mismas circunstancias, sino también
por las limitaciones y las funciones asignadas tradicionalmente a cada género
(Organizacién Mundial de la Salud, 2010).

Las niflas con discapacidad también tienen menos probabilidades de asistir a
la escuela, recibir formacidn profesional y encontrar empleo que los nifios con
discapacidad y las nifias sin discapacidad (G, 2004)(UNICEF, 2013).

Estas diversas formas y grados de exclusion se fundamentan en la
experiencia compartida de ser definido y juzgado por aquello de lo que se
carece y no por aquello que se tiene. Frecuentemente consideran inferiores a
los nifos y niRas con discapacidad, lo cual intensifica su vulnerabilidad: la
discriminacion basada en la discapacidad se ha plasmado en la marginacion
de los recursos y de la toma de decisiones, e incluso en el infanticidio
(Blumberg et al., 2013)(UNICEF, 2013).

Las privaciones que sufren en la infancia pueden tener efectos duraderos; por
ejemplo, menos oportunidades de acceder a empleos remunerados o de
participar en cuestiones civicas mas adelante en la vida. Y a la inversa, el
acceso a servicios y tecnologia de apoyo, y su utilizacién, pueden hacer que

un nifo con discapacidad asuma su lugar en la comunidad y contribuya a ella.

Los nifios y niflas con discapacidad no deben considerarse ni tratarse como
simples beneficiarios de desembolsos caritativos. Tienen los mismos
derechos que los demas nifios; por ejemplo: a la vida; a las oportunidades que
se derivan de una buena atencion de la salud, una nutricion adecuada.

En muchos paises no se registra cuando un niflo nace con alguna
discapacidad y en muchas ocasiones ni se llega a registrar el nacimiento, lo

que trae consigo que sean excluidos y para los sistemas sociales, educativos
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y de salud y, por lo tanto, no reciben atencién en dichos servicios, a los cuales
tienen derecho (UNICEF, 2013)(Sieberg et al., 2011).

4.3. Marco Conceptual

Deficiencia:

Para la C/E-10 este concepto hace referencia a la pérdida o anormalidad de
una estructura anatémica o de una funcion, fisioldgica o psicolégica. La CIF la
define como un problema en las funciones o estructuras corporales tales como
una desviacion significativa o una pérdida. Las deficiencias representan una
desviacidn de la norma generalmente aceptada en relacion al estado
biomédico del cuerpo y sus funciones. La definicidbn de sus componentes la
llevan a cabo personas capacitadas para juzgar el funcionamiento fisico y

mental de acuerdo con las normas generalmente aceptadas.

Pueden ser temporales 0 permanentes, progresivas, regresivas o estaticas;
intermitentes o continuas. La desviacion de la norma puede ser leve o grave
y puede fluctuar en el tiempo. No tienen relacién causal ni con su etiologia ni
con su forma de desarrollarse. Su presencia necesariamente implica una
causa, pero ésta no tiene por qué ser suficiente para explicar la deficiencia
resultante. Deben ser parte 0 una expresion de un estado de salud, pero no
indican necesariamente que esté presente una enfermedad o que el individuo
deba ser considerado como enfermo. Las deficiencias pueden derivar de otras

deficiencias.

En la CIF se clasifican en categorias apropiadas usando criterios bien
definidos: pérdida o ausencia, reduccién, aumento o exceso y desviacion.

Puede ser graduada segun su severidad.

Discapacidad:

Para la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) es cualquier
restriccion o falta de capacidad (como consecuencia de una deficiencia) para
llevar a cabo una actividad de la manera o con el nivel considerado como

normal para un individuo en su situacion sociocultural especifica.
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Para el National Health Insurance Scheme (NHIS) hace referencia al estado
de estar limitado por una condicidén de salud mental o fisica crénica, en el tipo
o cantidad de actividades que una persona se supone que puede realizar. Se
suele hacer referencia a las actividades principales usualmente asociadas al

grupo de edad de la persona.

Minusvalia:

Para la CIE-10 es un obstaculo que tiene un individuo, como resultado de una
deficiencia 0 una discapacidad, que limita o impide que complete el papel que
seria normal para ese individuo en funcion de su edad, sexo y situacién

econdémica y cultural.

Para la CIF pasa a llamarse restriccion en la participacion y se trata de un
problema que puede experimentar un individuo para implicarse en situaciones
vitales. Se define en funcion de una comparacion de la participacién de esa
persona con la participacion de una persona sin discapacidad en esa cultura

o sociedad (DeConceptos.com, 2015).

4.4. Marco Legal
4.4.1. Aspectos Legales Internacionales
La Asamblea General de las Naciones Unidas adoptd el dia 3 de diciembre

como el Dia Internacional de las Personas con Discapacidad, en 1992.

La O.E.A. (Organizacion de los Estados Americanos) en 1999 establecio la
igualdad de estas personas y la obligacion de que se las respete y no se las
discrimine, en “La Convencidn Interamericana para la Eliminacion de todas las

Formas de Discriminacién contra las Personas con Discapacidad”.

La Convencion sobre los derechos de los Discapacitados, fue adoptada por la
ONU en el afio 2006, que también proclama la igualdad de estas personas y
la necesidad de su proteccidn y refuerzo de sus derechos (DeConceptos.com,
2015).
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4.4.2. Constitucién de la Republica del Ecuador

La Constitucidén de la Republica del Ecuador expedida en el afio 2008,
conforma el marco legal, conceptual y ético que trasluce una forma de
convivencia ciudadana en una sociedad que respeta en todas sus

dimensiones la dignidad de las personas y las colectividades.

4.4.3. Seccién Sexta. Derechos de las Personas con Discapacidad

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

1. La atencién 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 rehabilitacion 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, 0 que no tengan donde
residir de forma permanente, dispondran de centros de acogida para su
albergue.

7. Una educacién que desarrolle sus potencialidades y habilidades para su
integracion y participacion en igualdad de condiciones. Se garantizara su
educacién dentro de la educacidn regular. Los planteles regulares
incorporaran trato diferenciado y los de atencién especial la educacion

especializada. Los establecimientos educativos cumpliran normas de
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accesibilidad para personas con discapacidad e implementaran un sistema de
becas que responda a las condiciones economicas de este grupo.

8. La educacién especializada para las personas con discapacidad intelectual
y el fomento de sus capacidades mediante la creacion de centros educativos
y programas de ensefianza especificos.

9. La atenciodn psicoldgica 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 sefas para personas sordas, el oralismo y el sistema

braille.

Art. 48.- E| Estado adoptara a favor de las personas con discapacidad
medidas que aseguren:

1. La inclusidn social, mediante planes y programas estatales y privados
coordinados, que fomenten su participacion politica, social, cultural, educativa
y econdmica.

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 participacién politica, que asegurara su representacion, de acuerdo con
la ley.

5. El establecimiento de programas especializados para la atencién integral
de las personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de alcanzar
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
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que incurran en cualquier forma de abuso, trato inhumano o degradante y

discriminacion por razén de la discapacidad.

Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con discapacidad
que requieran atencidn permanente seran cubiertas por la Seguridad Social y
recibirdan capacitacion peridédica para mejorar la calidad de la atencion
(Cordero, F. 2008).

4.4.4. Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia

Art. 6.- Igualdad y no discriminacién.- Todos los nifios, nifias y adolescentes
son iguales ante la ley y no seran discriminados por causa de su nacimiento,
nacionalidad, edad, sexo, etnia; color, origen social, idioma, religion, filiacién,
opinidn politica, situacidn econdmica, orientacion sexual, estado de salud,
discapacidad o diversidad cultural o cualquier otra condicion propia o de sus

progenitores, representantes o familiares.

Art. 26.- Derecho a una vida digna.- Los nifios, niflas y adolescentes tienen
derecho a una vida digna, que les permita disfrutar de las condiciones

socioeconomicas necesarias para su desarrollo integral.

Este derecho incluye aquellas prestaciones que aseguren una alimentacion
nutritiva, equilibrada y suficiente, recreacién y juego, acceso a los servicios de
salud, a educacion de calidad, vestuario adecuado, vivienda segura, higiénica

y dotada de los servicios basicos.

Para el caso de los nifios, nifas y adolescentes con discapacidades, el Estado
y las instituciones que las atienden deberan garantizar las condiciones,
ayudas técnicas y eliminacion de barreras arquitectdnicas para la

comunicacién y transporte.
Art. 27.- Derecho a la salud.- Los nifios, nifas y adolescentes tienen derecho

a disfrutar del mas alto nivel de salud fisica, mental, psicolégica y sexual.

El derecho a la salud de los nifios, nifas y adolescentes comprende:
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1. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publicos, a una
nutricion adecuada y a un medio ambiente saludable;

2. Acceso permanente e ininterrumpido a los servicios de salud publicos, para
la prevencion, tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion de la salud.
Art. 30.- Obligaciones de los establecimientos de salud.- Los establecimientos
de salud, publicos y privados, cualquiera sea su nivel, estan obligados a:
Inciso 7. Diagnosticar y hacer un seguimiento médico a los nifios y nifias que

nazcan con problemas patolégicos o discapacidades de cualquier tipo.

Art. 37.- Derecho a la educacion.- Los nifios, niflas y adolescentes tienen
derecho a una educacién de calidad. Este derecho demanda de un sistema
educativo que:

Inciso 3. Contemple propuestas educacionales flexibles y alternativas para
atender las necesidades de todos los nifios, nifias y adolescentes, con
prioridad de quienes tienen discapacidad, trabajan o viven una situacién que

requiera mayores oportunidades para aprender (Congreso Nacional, 2008).
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS
La prevalencia de las deficiencias en nifios de 0-3 afnos de edad es alta por
los multiples factores de riesgos como la edad, sexo, etnia, procedencia,

factores genéticos, ambientales y sociales en el Centro de Rehabilitacion
SERLI de la ciudad de Guayaquil.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Tabla 1 Variable Sociodemogréfica

Definicis Di . Escalay
. erinicion imension
Variable Valores
_ | Rango de edad que 0- 1 afios: 1
Edades que conformaran i .
Edad conformaran cada 1-2 afios: 2
cada grupo .
grupo 3 afos: 3
S Identificacién genética del | Cantidad del sexo Femenino: F
exo
ser humano femenino y cantidad Masculino: M
del sexo masculino.
Comunidad humana a la
que pertenecen en la cual | Identidad que
comparten afinidad | caracteriza al individuo
cultural que los identifica | proveniente de la
entre si y | comunidad donde De la Costa: 1
Etnia comportamientos sociales | mantienen en el De la Sierra: 2
similares que permite que | presente practicas De la Amazonia: 3
sus integrantes puedan |culturalesy
sentirse identificados | comportamientos
entre si (Reed, Sudrez, & | sociales similares
Evans, 2012)
Caracteristicas que
] ] Cuando pertenezcan a | Blancos: 1
diferencian a los o ]
o una caracteristica Mestizos: 2
Raza individuos  de  otros, _ _
] ) determinada que lo Afroamericanos: 3
particularidades se|. - i
] ] identifique. Indigenas: 4
transmiten mediante los .
Asiaticos: 5
genes que se heredan.
. |Lugar de origen o ] Urbano: 1
Procedencia Lugar donde reside
procede Rural: 2

Fuente: Centro de Rehabilitacién SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.
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Tabla 2 Factores de Riesgo

Variable s . .
Definiciéon Dimensioén Escala y Valores
Factores ue Que presente | Anomalias cromosomicas y/o
Factores interviene er? I antecedentes de | alteraciones genéticas: 1
bioldgicos y | . e | factores biologicos o | Alteraciones prenatales: 2
genéticos ser humano genéticos que | Alteraciones peri y post natales:
' afectan el desarrollo |3
del feto.
Que presente
Agen’tes antecedentes de . .
teratogenos L Factores uterinos: 1
externos  que exposicion materna o Traumatismos: 2
Factores producen  una fetal a  factores Hipoxia: 3 .
ambientales alteracién en la amplentales e hfecciones: 4
pudieran causar | . )
forma o en la Farmacos: 5

funcion del feto.

efectos daiiinos al
feto

Factores
sociales

Situaciones que
afectan

a los seres
humanos en su
conjunto, sea
en el lugar y en
el espacio en el
que se
encuentren.

Que refiera
antecedentes de
factores sociales que
influyen en el
desarrollo de alguna
discapacidad durante
el embarazo.

Mala situacién econémica: 1
Embarazo accidental
traumatizante: 2

Convivencia conflictiva en el
nicleo familiar: 3

Separacion traumatizante en el
nicleo familiar: 4

Padres con bajo coeficiente
intelectual: 5

Enfermedades graves/muerte: 6
Alcoholismo: 7

Drogadiccion: 8

Prostitucion: 9
Delincuencia/encarcelamiento:
10

Madres adolescentes: 11
Sospecha de malos tratos: 12
Otros: 13.

Fuente: Centro de Rehabilitacién SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la Eleccion del Disefio

El presente trabajo recopilara la informacién mediante datos estadisticos
existentes en las Historias clinicas, por lo que es un estudio con un enfoque
cuali-cuantitativo de tipo descriptivo no experimental, transversal,
retrospectivo, pretende determinar la prevalencia y los factores de riesgo
asociados a los nifios con discapacidad de 0-3 afios de edad en el Centro de
Rehabilitacion SERLI en el periodo de Enero del 2013 a Diciembre del 2015
en la ciudad de Guayaquil, para lo cual se confecciond un disefio transversal

retrospectivo.

7.2. Poblacién
La poblaciéon de estudio esta constituida por 281 nifios y nifias de 0-3 afios
con discapacidades que asistieron al Centro de Rehabilitacién SERLI de la

ciudad de Guayaquil.

7.2.1. Criterios de Exclusién

e Discapacitados con mas de 3 anos de edad que reciben atencion en el
Centro de Rehabilitacién SERLI de la ciudad de Guayaquil, en el periodo
de estudio, teniendo en cuenta los criterios de la Clasificacion Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) de la ONU, el
Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (Inegi, 2010) y el
Informe mundial sobre la discapacidad (2011) publicado por la
Organizacion Mundial de la Salud (EES13-MERLO-BUENOQS, n.d.) y la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (Organizacién Mundial de
la Salud, 2013).
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7.3. Técnicas e Instrumentos de Recogida de Datos
7.3.1. Técnicas
e Registro de pacientes con discapacidad en el departamento de
estadisticas del Centro de Rehabilitacion.
e Historias clinicas de nifios y niflas con discapacidad pertenecientes al

grupo de 0-3 anos de edad.

7.3.2. Instrumentos
Para la recoleccion de la informacién se confecciond un formulario que estara
dirigido a obtener las variables sociodemograficas, tipo de discapacidad y

factores de riesgo.

La informacion fue introducida en un libro de Microsoft Excel. Posteriormente
sera procesada mediante el paquete del programa estadistico SPSS Version
22.0.

Los datos se muestran resumidos a través de cuadros y graficos estadisticos,
donde se utilizaron como medidas la frecuencia absoluta y por cientos, o cual

nos permitié realizar el analisis e interpretacion de la informacion.

Se omite el consentimiento informado porque vamos a procesar muestras no

pacientes.
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8. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

8.1. Anédlisis y Presentacion de los Resultados
8.1.1. Distribucién por Grupos de Edades de Nifios de 0-3 afios con

Deficiencias en el Centro de Rehabilitacion SERLI, Guayaquil 2013-2015

Tabla 3 Distribucién de porcentaje por Edades

Edad No. %
0- 1 afio 66 23.4
1-2 afios 151 53.8
3 anos 64 22.8
Total 281 100.00

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Grafico 1

Distribuciéon por grupos de edades

60

22.8%

Menor de 1 afio 1-2 afios 3 afios

Grupo de edades

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI, Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Anélisis e Interpretacion: Para el desarrollo del estudio se trabajo con un
total de 281 nifios y nifias comprendidos en el rango de 0 a 3 afios de edad

del Centro de Rehabilitacion SERLI de la ciudad de Guayaquil. En la tabla y
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grafico No. 1 se representa la distribucién por grupos de edades, el mayor

porcentaje lo representa el grupo de 1-2 afios con un 53.8%.

8.1.2. Distribucion de Nifios de 0-3 afios con Discapacidades Segun

Sexo. Centro de Rehabilitacién SERLI, Guayaquil 2013-2015

Tabla 4 Distribucién de porcentaje por Sexo

Sexo No. %
Masculino 156 55.1
Femenino 125 449
Total 281 100.00

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Grafico 2

Sexo

60

50

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Analisis e Interpretacion: En el grafico se aprecia un ligero predominio del

sexo masculino con un 55.1%. El 44.9% de la muestra estudiada pertenece al

sexo femenino.
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8.1.3. Distribucién de Nifios de 0-3 afios con Deficiencias Etnia y Raza.

Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2013-2015

Tabla 5 Distribucion de porcentaje por Etnia

Etnia No. %
Mestizos 139 49.4
Afroecuatorianos 64 23
Indigenas 4G 14.2
Blancos 3G 1G.6
Asiéticos 8 2.8
Total 281 1GG.GG

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Grafico 3

Etnia

Mestizos Afroamericanos Indigenas Blancos Asiaticos

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2G15.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Analisis e Interpretacion: El total de los nifios pertenece a la regién de la

costa, donde existe un predominio de los mestizos con un 49.4%
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8.1.4. Distribucién de Nifios de 0-3 afios con Discapacidades Seguln
Lugar de Procedencia. Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2013-
2015

Tabla 6 Distribucién de porcentaje segun su Procedencia

Procedencia No. %
Urbano 195 69.3
Rural 86 30.7
Total 281 100

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Grafico 4

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Andlisis e Interpretacion: En la tabla y grafico se representa el lugar de
procedencia, apreciandose que el 69.3% de los pacientes pertenecen a zonas

urbanas, el resto proceden de areas rurales (30.7%).
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8.1.5. Distribucién de Nifios de 0-3 afios Segun Tipo de Deficiencia.

Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2013-2015

Tabla 7 Distribucion de porcentaje segun tipo de Deficiencia

Tipo de discapacidad No. %
Motriz 177 63
Mixta 58 20.7
Lenguaje 42 14.9
Mental 4 14
Total 281 100

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Grafico 5

Tipo de Deficiencia

Mental
T

E Lenguaje

)

g Mixta
8
h
Motriz

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Porciento

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Anélisis e Interpretacion: En la investigacién se obtuvo que predominé la
deficiencia motriz en un 63%, seguido de la mixta con un 20.7% dentro de las

cuales inciden la Pardlisis Cerebral Infantil y la deficiencia auditiva.
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8.1.6. Prevalencia de la Deficiencia Motriz Segun Patologia. Centro de

Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2013-2015

Tabla 8 Distribucién de porcentaje segun la Deficiencia Motora

Deficiencia No. %
Pie plano 71 40.2
Distorsion tibial 31 17.5
Pie plano mas pie valgus 27 15.2
Pie varo mas genus valgus 25 14.1
Pie varo 19 10.8
Escoliosis 4 2.2
Total 177 100.00

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Grafico 6

Deficiencia Motriz por Patologia

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Andlisis e Interpretacion: La deficiencia de mayor porcentaje es la motriz
con un 63%. Este resultado es alarmante ya que las deficiencias pueden estar
relacionadas a factores genéticos, biolégicos o ambientales que no fueron
identificados antes del nacimiento, que pudieron ser prevenibles y se

desconocen en nuestra investigacién. Dentro de dichas deficiencias existié un
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predominio del pie plano con un 40.2%, seguido de la distorsién tibial con un

17.5% y el pie plano més pie valgus con un 15.2%.

8.1.7. Prevalencia de la Discapacidad Mixta. Centro de Rehabilitacion
SERLI. Guayaquil 2013-2015

Tabla 9 Distribucién de porcentaje segun Discapacidad Mixta

Discapacidad No. %
Parélisis Cerebral Infantil 40 69
Deficiencia Auditiva 18 31
Total 58 100

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Grafico 7

80

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Anélisis e Interpretacion: Entre las discapacidades mixtas se observa un

predominio de la Paralisis Cerebral Infantil con un 69%. El otro tipo de

discapacidad mixta que se encontré6 en la investigacién fue la deficiencia
auditiva con un 31%.
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8.1.8. Prevalencia de la Deficiencia del Lenguaje. Centro de
Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2013-2015

Tabla 10 Distribucién de porcentaje segun Deficiencia del Lenguaje

Deficiencia No. %
Disartria 30 71.4
Retardo simple del lenguaje 12 28.6
Total 42 100.0

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Grafico 8

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Anélisis e Interpretacion: Dentro de las deficiencias encontradas en la
investigaciéon se pudo apreciar que el 14.9% pertenecen a trastornos del

lenguaje, siendo la disartria la de mayor incidencia con un 71.4%.
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8.1.9. Prevalencia de la Deficiencia Intelectual. Centro de Rehabilitacién

SERLI. Guayaquil 2013-2015

Tabla 11 Distribucién de porcentaje segun Deficiencia Intelectual

Deficiencia Intelectual No. %
Retraso Mental 3 75
Autismo 1 25
Total 4 100.0

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera: Lic. Terapia Fisica.

Grafico 9

Deficiencia Intelectual

Retraso Mental Autismo

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Andlisis e Interpretacion: En el estudio se encontraron solo 4 pacientes con

deficiencia intelectual, de ellos 3 son retraso mental y solo 1 caso con autismo.
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8.1.10. Prevalencia de Factores de Riesgo en Nifios de 0-3 afios con

Deficiencia. Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2013-2015

Tabla 12 Distribucién de porcentaje segun Factor de Riesgo

Factores de riesgo No. %
Mala situacién econdmica (mala
alimentacion) 187 66.5
Madres adolescentes 59 21.0
No refieren 27 9.7
Infecciones 5 1.8
Hipoxia 3 1.0
Total 281 100.0

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Grafico 10

Factores de Riesgo

Fuente: Centro de Rehabilitacion SERLI. Guayaquil 2015.
Elaborado: J. Guerrero y C. Aulestia. Egresados de la carrera de Terapia Fisica UCSG.

Andlisis e Interpretacion: Entre los factores de riesgo de mayor incidencia
la mala situacion econémica con un 66.5% en la que la madre no puede llevar
una alimentacién adecuada durante el embarazo, seguido del embarazo en la

adolescencia con un porcentaje elevado de un 21%.
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9. CONCLUSIONES

e En el Centro de Rehabilitacién SERLI de la ciudad de Guayaquil, los nifios
de 1 a 2 anos prevalecen con deficiencias motoras, seguido de los nifios
menores a 1 ano y en menor escala los nifios de 3 afnos durante el periodo

analizado de Enero 2013 a Diciembre 2015.

¢ Los niflos de 1 a 2 afos son los de mayor representatividad, predominando
los de sexo masculino. Ademas los que presentan deficiencia generalmente
son de raza mestiza, seguido de los afroecuatorianos e indigenas, en
menor escala estan los blancos y asiaticos. La mayor parte provienen de

las areas urbanas y en menor proporcion de las zonas rurales.

e EI| déficit motor que prevalecio es el pie plano en la poblacion objeto de
estudio. También se identifico problemas de deficiencias mixtas, agrupando
a la paralisis cerebral infantil y los de deficiencia auditiva. Ademas, se
identificaron algunos casos de deficiencia del lenguaje y deficiencia

intelectual con menor incidencia.

e Entre los factores de riesgos identificados 0 asociados a las deficiencias y
discapacidades estan la mala situacién econémica, en donde las madres
no pueden darse una alimentacion adecuada durante la etapa del
embarazo y otro factor de riesgo es con las madres adolescentes. En menor

proporcion estan los casos por infecciones y de hipoxia.
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10. RECOMENDACIONES

1.- Implementar un programa dirigido a las madres y padres de nifios y nifias
con discapacidad motriz, acorde a las necesidades particulares,

especificamente a niflos y nifias con pie plano.

2.-Establecer estrategias dirigidas a la prevenciéon del embarazo en la
adolescencia utilizando los recursos tedrico-practicos en los servicio de salud
con personal ampliamente capacitado con actitudes positivas a favor de la
salud sexual y reproductiva de las adolescentes, fomentando una cultura de

salud y disminuir los embarazos no planeados.

3.-Difundir los problemas detectados atodos los organismos y organizaciones
sociales con el objetivo de incrementar los esfuerzos para integrar a las
personas con discapacidad en el proceso de desarrollo, resultando
indispensable que se adopten para ello medidas de prevencion, rehabilitacién

y equiparacién de oportunidades.

4.- Incorporar en la propuesta las acciones terapéuticas que van a mejorar la

condicion del pie plano.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION

En relacién con la tesis mencionada y los resultados obtenidos; se presenta

la siguiente propuesta:

11.1 TEMA
Acciones Terapéuticas para nifios y nifias que presentan Pie Plano, dirigidas

a los padres de familia que asisten al Centro de Rehabilitacion SERLI.

11.2 JUSTIFICACION

Se realizara un plan de tratamiento correctivo para nifios y nifias con pie plano
ya que fue la patologia que mas predomind en nuestro estudio de campo,
teniendo como objetivo el desarrollo de actividades terapéuticas para trabajar

con los nifnos y niflas que poseen pie plano.

La intencion y objetivo primordial de nuestra propuesta es ayudar a los padres
de familia a formar parte de la recuperacion de sus hijos mediante ejercicios

domiciliarios que ayudaran a recuperar el arco plantar.

11.3 Objetivos
11.3.1 Objetivo General
o Capacitar a los padres de familia mediante una propuesta terapéutica para

la correccidn del arco plantar de sus hijos mediante ejercicios.

11.3.2 Objetivos Especificos

o Proponer a los directivos la importancia de charlas sobre la prevencién y

cuidado de nifios y nifas con pie plano.

o Describir un protocolo adecuado de ejercicios que permitan mejorar las

condiciones del Pie Plano.

o Organizar un taller informativo dirigido a los padres de familia, acerca del

manejo domiciliario de los nifios y nifias con Pie Plano.
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11.4 Fundamentacion

El pie constituye un érgano cuya conformacion estructural y funcional en el
sistema humano es fundamental, basico para la sustentacién bipeda,
propulsion y amortiguacion durante la traslacion por lo que la dinamica y
estatica del cuerpo dependeran de las funciones del pie. El pie humano se
caracteriza por tener un arco longitudinal externo, un arco longitudinal interno
y un arco transversal: la armazdn del pie esta integrada por 26 huesos la
posicidn de la actitud que adopta esta garantizada por potentes ligamentos y
su funcién reforzada por nueve grandes masas musculares que se ven
fortalecidos adicionalmente en su funcion motora por parte de pequefias

masas musculares intrinsecas del pie.

Las deformidades en edades tempranas, aparecen siempre y cuando éstas
no se corrijan, ya que esto es lo principal para obtener adecuadas
proporciones entre los diferentes segmentos corporales. Es significativo como
los nifios realizan ejercicios libremente en cualquier area, sin que estos tengan
las condiciones necesarias para su practica y que estas se pueden ver como
algo positivo, pero que también tienen sus aspectos negativos, ya que pueden
crear problemas morfoldgicos, que repercuten en sus vidas futuras. También
la practica sistematica de algunas actividades con tendencias unilaterales,

provocan deformaciones en un sector del corporal.

Por lo que insistimos en el uso de accione con caracter terapéuticas, como
juegos, ejercicios compensatorios, de forma bien dosificada para lograr
corregir las deformaciones de los pies, 0 al menos que no se acentuen, pues

tendrian consecuencias mayores.

Existen Juegos motores y creativos, que fundamentan nuestro trabajo, ya que
permiten la correccion de deformidades de pies planos o tendencia a ello,
tomando en cuenta sus planteamientos acerca de la importancia de la postura
en ninos de estas edades.

Los juegos permiten una libertad de accion, una naturalidad y un placer que
es dificil encontrar en otras actividades del nifio; propicia estados emocionales

positivos, desarrolla la imaginacién, la creatividad y las posibilidades
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psicomotrices, no disminuye el disfrute y el placer que siente el nifio al jugar.
Por otra parte las tareas deben estar relacionadas con los movimientos a
ejecutar para no afectar el dinamismo del juego, de la misma forma deben

mantener la motivacidén requerida.

Las formas de actividades encontraran en el aparato locomotor los elementos
necesarios para sus acciones, el crecimiento y desarrollo de capacidades
motoras y funcionales. Las capacidades censo-motoras seran inseparables
del proceso armonico, integrado de los elementos que conforman el aparato
locomotor, bajo la estricta subordinacién a la actividad nerviosa y a las
condiciones del medio. De esta manera el movimiento puede ser estudiado,
categorizado, analizado, desde muchos puntos de vista, pero ademas puede
ser estimado en una concepcién global como expresion del sistema. Puede
ser atendido por segmentos del aparato locomotor, las extremidades, el

tronco, la cabeza, etc.

Las estimulaciones plantares antes de la verticalidad independiente, e incluso
posteriores a la misma, contribuyen de manera notable a las conformaciones
cupulares del pie infantil, facilitando la "eliminacidon" de los paquetes grasos
en el pie del nifo y garantizando mejores conducciones neurologicas
periféricas, asociadas a las conformaciones del sistema cupular del pie. En
general podemos afirmar que estas estimulaciones, sobre la base de cambios
en la geometriay disefios de los dispositivos se convierten en poderosos
aliados de la verticalidad. Lograda la misma, mantienen sus aspectos
positivos, llegando hasta la mejoria notable en el caso de pies planos o

extremos civismos.

Realizaremos un programa conformado por complejos de ejercicios y juegos
dirigidos a nifas y nifos con pie plano.

Protocolo:

El protocolo comenzara luego del taller impartido a los padres de familia ya
que en el taller se demostrara como realizar cada uno de los ejercicios y

también se esclarecera todas las dudas de cada uno de los padres, estos
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ejercicios se los realizara a los niflos en casa, se recomienda que se realicen

3 ejercicios diarios entre 2 a 3 series de 8 a 12 repeticiones cada uno de ellos.

1.- Ejercicios compensatorios que permiten fortalecer la musculatura y

ligamentos plantar:

Flexién de dedos, agarrando el borde de un banco o muro.

Enrollar toallas con los pies, de afuera hacia adentro.

Agarrar bolitas de cristal o papel con los dedos.

Caminar lateralmente sobre un baston.

Balanceo de un pie sobre una botella, rodillo, pelota, alternadamente.
Caminar sobre vigas redondas, Taca-taca, figuras geométricas, etc.
Marcha descalzo, en la arena, hierba, tierra, etc.

Caminar en punta, borde externo, interno y talon.

Parado sobre ambos pies, a la anchura de los hombros desplazarse con
agarre de los dedos sobre superficie.

Estimular el arco del pie con estropajos, cepillos de cerdas suaves, etc.

2.- Juegos con caracter terapéuticos, para fortalecer y flexibilizar

los musculos que garantizan el descenso del arco plantar:

a) Nombre: El que llegue primero

Tipo: Motriz

Objetivo: Fortalecer la musculatura de las piernas y el pie

Materiales: Dos banderas de diferentes colores.

Organizacion: En dos hileras detras de la linea de salida, donde lleguen a
las banderitas y regresen al lugar.

Desarrollo: A |la sefal de la ejecutora los nifios salen caminando en talén,
le dan la vuelta a las banderitas y regresan en punta de pie al lugar de

salida.
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Reglas: Deben salir en taldn y regresan en punta de pie.

Valoracion fisioterapéutica: Este juego se realiza en la parte inicial de la
actividad fortaleciéndose los musculos que garantizan y estabilizan la
bodega del tarso, tibial anterior, posterior, peroné lateral largo y la facia

plantar.

b) Nombre: El tren.
Tipo: Motriz
Objetivo: Proporcionar el desarrollo de cualidades y habilidades motoras,
fortalecer los tendones tibiales y alargar el peroné y el talén de Aquiles.
Materiales: Tizas para marcar la linea del tren.
Organizacion: Dos hileras de nifios tomados por los hombros.
Desarrollo: Ala sefal de la ejecutora, los nifos que se encuentren en dos
hileras saldran detras de cada educador, en la segunda repeticion lo haran
en talones y ganara el que mejor conduzca y guie el tren.
Regla: No pueden salirse de la linea del ten. Deben caminar en talén.
Valoracioén fisioterapéutica: Este juego se realizé en la parte inicial de la
actividad, para un mejor calentamiento de los musculos, facilitara el
contacto directo de la planta de los pies con el suelo, acompanado de

extensiones con las piernas y el tronco extendido.

c) Nombre: Mama de fiesta.
Tipo: Imitaciéon
Objetivo: Contribuir al desarrollo del lenguaje oral, fortalecer los musculos
que mantienen y estabilizan la bdéveda del tarso.
Materiales: Ninguno
Organizacion: Disperso
Desarrollo: Los niflos en punta de pie, imitaran a su mama cuando salen
para una fiesta con sus zapatos.
Reglas: Siempre en punta de pie
Valoracién fisioterapéutica: Juego que se realizd en la parte inicial de la
actividad logrando un mejor calentamiento y permitié el fortalecimiento de

la musculatura de pierna y pie el accionar constante hace posible que
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trabajen los musculos del tren inferior y con ello se produzca una tendencia

a su fortalecimiento.

d) Nombre: La bailarina
Tipo: Imitaciéon
Objetivo: Fortalecer los musculos y estabilizar el arco longitudinal interno.
Contribuir al desarrollo de habilidades coordinativas y de flexibilidad.
Materiales: Claves, laminas de bailarinas.
Organizacion: Dispersos en el area al escuchar la musica comenzar a
bailar.
Desarrollo: Primeramente la ejecutora le preguntara de qué forma se
puede bailar, imitando a una bailarina, los nifios responderan la pregunta y
comenzaran a bailar al sonido de las claves, con los pies paralelos y juntos,
en puntas, luego con talones y
Punteras, si después lo realizan en punta de pies con puntas juntas y
talones separados y llegan hasta el final, que lo realizaran con pies
paralelos en punta de pies.
Reglas: Todos estos ejercicios tienen que realizarse en punta de pies.
Valoracioén fisioterapéutica: Este juego se realizé en la parte principal de
la actividad, desarrollando la parte del contenido y su mision se registra en
punta de pies, el peso del cuerpo se descarga sobre el metatarso,
fortaleciéndose la musculatura del dedo grueso sobre todo el seductor en
su foliculo transverso, indirectamente también participa el peroné lateral

largo sobre todo el sector tarso metatarsiano de la cupula.

e) Nombre: Coge el globo
Tipo: Motriz.
Objetivo: Dar movilidad al tobillo.

Materiales: Globos.
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Organizacion: Los nifios se colocaran en dos hileras, detras de la linea de
salida, deberan salir corriendo hasta llegar al final donde se encuentran los
globos.

Desarrollo: El juego comienza a la orden del educador. Los nifios saldran
corriendo hasta llegar al final donde hay dos globos en alto, uno en cada
hilera el cual debera ser alcanzado por los nifios saltando en punta de pies
para continuar el juego, una vez alcanzado este, la ejecutora colocara el
globo en el mismo lugar y el nifio vuelve a la linea caminando en talén.
Regla: Es necesario que el nifo salte en puntas de pies

Valoracioén fisioterapéutica: Este juego se realizd en la parte principal de
la actividad, aumentando el flujo sanguineo a través de los musculos en
actividad, disminuyendo la viscosidad, logrando la estatica del pie y el

apoyo de las puntas preparadas para ello.

Nombre: Mar y arena.

Tipo: Imitacion.

Objetivo: Fortalecer los musculos en general del pie y en especial a los
que con su tonicidad mantienen el acto. Desarrollan ejercicios
de coordinacion, equilibrio, flexibilidad.

Organizacion: Se trazan grandes circulos que representan el mar
alrededor de estos, se ubican los nifios y la parte externa de cada circulo
representa la arena.

Desarrollo: A |la voz de la educadora, jal mar!, todos los nifios saltan con
ambos pies hacia el interior del circulo e imitan los movimientos de los
brazos al nadar y a la sefal a la arena, todos saltan fuera del circulo.
Regla: Los nifios deben saltar con ambos pies. Dentro del circulo deben
imitar con los brazos la accion de nadar.

Valoracién fisioterapéutica: Juego que se realiz6 en la parte principal de
la actividad, con la finalidad de ejecutar la habilidad de saltar y a la vez
lograr la estatica del pie y el apoyo de los puntos preparados para ellos,

evitando la progresion de la enfermedad.
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g) Nombre: Mercado de gallos.
Tipo: Dramatizado.
Objetivo: Contribuir al descanso del arco plantar.
Materiales: Ninguno.
Organizacion: Todos los participantes con excepcion de dos, representan
los gallos que se colocan en filas, en cuclillas y apoyando la punta de los
pies y uno de los exceptuados hace de cliente y otro de de vendedor.
Desarrollo: El cliente pregunta ¢tienen gallos? y el vendedor contesta
"bastante escoja el que le guste". El cliente examina la fila cuidadosamente
y revisa uno por gordo y otro por delgado, otro por viejo, etc, puede decir
cosas que hagan reir al que esté escogiendo, lo que hace que éste quede
descalificado si se rie, finalmente escoge uno y va con el vendedor y se 0
lleva a su casa.
Regla: Deben permanecer en punta de pie. No se deben reir.
Valoracioén fisioterapéutica: Este juego se realizé en la parte principal de
la actividad garantizando la combinacién de movimiento que intervienen. El
peso del cuerpo recae sobre el arco anterior o transverso, que es el que

estabiliza el centro de gravedad corporal.

h) Nombre: Entre banderitas.
Tipo: Motriz, sensorial.
Objetivo: Fortalecer los musculos tibiales y flexibilizar la articulacién del
tobillo.
Materiales: Tubos de desodorantes y dos banderitas en cada hileras.
Organizacion: Se forman dos hileras sentados uno cerca el otro entre las
banderitas.
Desarrollo: A la sefal de la ejecutora, los nifios sentados van pasando el
tubo con la parte interna del pie derecho, hasta llegar a la banderita y luego
lo haran con el pie izquierdo.
Regla: Solo puede rodar con el pie. Primero lo haran con el pie derecho y
luego con el izquierdo.
Valoracion fisioterapéutica: Este juego fue realizado en la parte final de

la actividad, fortaleciendo los musculos que garantizan el mecanismo
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cupular, estabilizan y descienden el arco facilitando una mejor

recuperacion.

Nombre: El zunzun de la carabela.

Tipo: Imitacion.

Objetivo: Permite la contraccidén de la musculatura intrinseca del pie y del
tibial anterior.

Materiales: Un cinto.

Organizacion: Todos los participantes con excepcion de uno forman un
circulo en cuclillas apoyando el borde interno.

Desarrollo: El nifio que esta de pie empieza a contar alrededor del circulo
y coloca el cinto por detras, si éste no se da cuenta, cuando vuelve a pasar
por detras coge el cinto y lo toca.

Regla: La ejecutora debe velar que los niflos que forman el circulo
permanezcan en el borde interno. El nifo que es tocado por el cinto hace
de zunzun.

Valoracién fisioterapéutica: Este juego se realizd en la parte final de la
actividad permitiendo que el nifio logre su recuperacion total, asi como

permite fortalecer la musculatura plantar tibial anterior.
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ANEXOS

ANEXO # 1 ENCUESTA

Edad: -1 anosno 1 -3 anos o

Sexo: Femenino o Masculino o

Etnia: De la Costa o De la Sierra o De la Amazonia o

Raza: Blancos o Mestizos o Afroamericanos o
Indigenas o Asiaticos o

Procedencia: Urbano o Rural o

Tipo de discapacidad:

1-

Motriz o Cual:

Auditiva o Cual:

Del lenguaje o Cual:

Visual o Cual:

Mental o Cual:

Mixta o Cual:

Factores de riesgo:

Factores bioldgicos y genéticos:

Anomalias cromosdmicas y/o alteraciones genéticas o
Alteraciones prenatales o Alteraciones periy post natales o
Factores ambientales:

Factores uterinos o Traumatismos o Hipoxia o

Infecciones Farmacos o

Factores sociales:

Mala situacion econdomica o Embarazo accidental traumatizante o

Convivencia conflictiva en el ndcleo familiar o
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Separacion traumatizante en el nucleo familiar o

Padres con bajo coeficiente intelectual o

Enfermedades graves/muerte o

Alcoholismo o Drogadiccion o No referido o
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ANEXO # 2

Formato de Historia Clinica de los Pacientes

K Ed ko3

S<EFRFL*
Sociedad Ecuatoriana

Pro Rehabilitacion de los Lisiados

CENTRO DE REHABILITACION
Guayaquil - Ecuador

Nombre:

Fecha

Edad: Sexo:

Lugar de Nacimiento:

Historia No.

de

_Telf.:

Residencia Direccién:.

Ocupacién Lugar de Trabajo:

Antecedentes Familiares:

Remitido por

Antecedentes Personales:.

INTERRO

GATORIO

Datos de la Enfermedad Actual Evolucion;.
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EXAMEN FISICO

P.A. Pulso Respiracion Temperatura Peso

Examen General

Cabeza, Coello

Miembros Superiores

Tronco.

Miembros Superiores Marcha

Diagnéstico

Impresién Prondstica
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ANEXO#3

Formato de Recetario para los Pacientes

SOCIEDAD ECUATORIANA
. V PRO-REHABILITACION DE LOS LISIADOS

S.E.R.L.I

OIR.: BOCfVIAY J ANTEPAR (ESO )T»M 2mM 09m
GUAYAQUIL - ECUADOR

Prescripcion:
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ANEXO#4

Modelo de Carnet de Atencién
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ANEXO # 5
Imagenes de la Recoleccion de datos en el Centro de Rehabilitacion

SERLI, Guayaquil.

Imagen 1. Archivo de historias clinicas del periodo 2013-2015 en el Centro de Rehabilitacion
SERLI, Guayaquil, 2015.
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Imagen 2. Historia clinica del periodo 2013-2015 en el Centro de Rehabilitacion SERLI,
Guayaquil, 2015.

Imagen 3. Recoleccion de datos de las patologias més frecuentes registradas en las historias
clinicas del periodo 2013-2015 en el Centro de Rehabilitacién SERLI, Guayaquil. Egresado
Cristhoper Aulestia, 2015.
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Imagen 4. Recoleccion de datos de las patologias mas frecuentes registradas en las historias
clinicas del periodo 2013-2015 en el Centro de Rehabilitacion SERLI, Guayaquil. Egresada
Johanna Guerrero, 2015.

Imagen 5. Egresados Cristhoper Aulestia y Johanna Guerrero, junto a la Lic. Cecilia Padilla,
Directora del Centro de Rehabilitacion SERLI, Guayaquil. 2015.
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Imagen 6. Egresados Cristhoper
Aulestia y Johanna Guerrero, en el
Centro de Rehabilitacion SERLI,

Guayaquil. 2015.
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