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RESUMEN

Esta investigacion se desarrolla en torno al analisis clinico de un paciente de sexo
masculino de 5 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos relevantes, quien sufre
un accidente domeéstico y como consecuencia a ello un Traumatismo
Craneoencefélico. Por tal motivo es trasladado a la casa de salud mas cercana, por
medio de la Escala de Glasgow se establece un nivel de consciencia de 8/15. En la
Unidad de Emergencia, mediante exdmenes de laboratorio e imagen diagnostican:
Traumatismo Craneoencefalico grave, Hematoma Epidural y Fractura
Temporoparietal derecha; permanece interno durante un periodo de 18 dias en la
Unidad de Cuidados Intensivos y posteriormente en la Unidad de Pediatria por 10
dias. Al alta con el diagndstico de Traumatismo Craneoencefalico grave y secuela
de Hemiparesia izquierda.

Se entiende por Traumatismo Craneoencefalico (TCE) a cualquier lesion fisica o
deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de
energia mecanica, como lo determina el estudio epidemiologico prospectivo
realizado en San Diego California. Esta lesion continla siendo una de las causas
maés frecuentes de morbilidad y mortalidad en el mundo por lo que representa un
problema de salud publica grave al constituirse la lesién neuroldgica que genera
mas ingresos hospitalarios y provoca la mayor tasa de secuelas neurofisicas y
neuropsicoldgicas en individuos.

Por otro lado, se define a la Hemiparesia como la debilidad o paralisis parcial en
un lado del cuerpo causada por un dafo cerebral, adquiriendo trastornos motores,
sensoriales, conductuales e intelectuales. Esta alteracion neurofisicas es una de las
secuelas que se producen posterior a un traumatismo moderado o grave y afecta a
1 de cada 1000 nifios.

xi



Al describir y conocer con mayor profundidad el caso presentado, la evolucion en
el transcurso del tiempo y siendo que las secuelas persisten en el paciente, se
sugiere la realizacion de un plan de tratamiento fisioterapéutico con el propdsito
de que el paciente alcance una mayor independencia en las actividades de la vida
diaria y reducir de esta manera el impacto socioeconémico en su vida cotidiana y
la de su familia.

PALABRAS CLAVES: HEMIPARESIA,
TRAUMATISMO_CRANEOENCEFALICO, SECUELA,
PACIENTE_PEDIATRICO
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ABSTRACT

This investigation is developed around the clinical analysis of a male patient,
infant, without relevant pathological antecedents, who suffers a domestic accident
as a consequence to them a Traumatism Cranioencephalic. For this reason he is
transferred to the nearest health home, by means of the Glasgow Scale establishes
a level of consciousness of 8/15. In the Emergency Unit, through laboratory and
imaging test they diagnose: Severe Cranioencephalic Trauma, Epidural
Hematoma and right Temporoparietal Fracture; he remains internal for a period of
18 days in the Intensive Care Unit and later in the Pediatric Unit for 10 days. At
discharge with diagnosis of Severe Cranioencephalic Trauma and sequel of left
Hemiparesis.

Cranioencephalic Trauma (TBI) is understood to mean any physical injury or
functional deterioration of the cranial content secondary to a sudden Exchange of
mechanical energy, as determined by the prospective epidemiological study
carried out in San Diego California. This injury continues to be one of the most
frequent causes of morbidity and mortality in the word, which represents a serious
public health problem due to the neurological lesion that generates more hospital
admissions and causes the highest rate of neurophysical and neuropsycological
sequels in individuals.

On the other hand, Hemiparesis is defined as weakness or partial paralysis on one
side of the body caused by brain damage, acquiring motor, sensory, behavior
Andy intellectual disorders. This neurophysical alteration is one of the sequels
that occur after moderate or severe traumatism and affects 1 in 1000 children.

In describing and knowing in greater depth the presented case, the evolution in the
course of the time and that the sequels persists in the patient, it is suggested the
realization of a plan of physiotherapeutic treatment with the purpose of that the

xiii



patient reaches a greater Independence in the activities of daily routine and reduce
the socio-economic impact on their daily life and that of their family.

KEY WORDS: HEMIPARESIS, CRANIOENCEPHALIC_TRAUMATISM,
SEQUEL, PEDIATRIC_PATIENT,

Xiv



INTRODUCCION

La lesion cerebral traumatica sigue siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo. (1) En la actualidad, el Traumatismo
Craneocefalico (TCE) representa un problema grave de salud publica, constituye
la lesién neurol6gica que genera mas ingresos hospitalarios y provoca la mayor
tasa de secuelas neurofisicas y neuropsicoldgicas en individuos, por lo general
sanos y con largas expectativas de vida.

Con respecto a la definicion de TCE, probablemente la mas aceptada sea la que se
empled en el estudio epidemioldgico prospectivo realizado en San Diego,
California, en la que se incluyé como TCE a cualquier lesion fisica o deterioro
funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energia
mecanica. Esta definicion incluia todas aquellas causas externas que pudiesen
provocar conmocion, contusion, hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo y
tallo encefalico hasta el nivel de la primera vértebra cervical. (2)

En todo el mundo, las vidas de mas de dos mil familias se ven destrozadas por la
pérdida de un nifio debido a las lesiones no intencionales denominadas
“accidentes”. Ademas de las defunciones por lesiones no intencionales, decenas
de millones de nifios requieren atencién hospitalaria por lesiones no mortales. Los
traumatismos causados por el trénsito y las caidas estan entre las 15 principales
causas de la carga de morbilidad mundial en los nifios de 0 a 14 afios. (3) Los
datos internacionales muestran que el 50% de las muertes infantiles son por
traumatismos con una mayoria de TCE; con dos picos: antes de los 5 afios y
durante la adolescencia. (4)

Constituye una de las principales causas de mortalidad y discapacidad permanente
sobre todo en nifios y adolescentes. En Estados Unidos el TCE supone 500.000
visitas anuales a los servicios de urgencias, 95.000 ingresos, 7.000 fallecimientos
y 29.000 discapacidades a largo plazo. En Europa, la incidencia anual estimada de
TCE es de 2.350 casos por millén de nifios.

Los TCE son més frecuentes en el sexo masculino y mas grave cuanto menor es el
nifio. Los lactantes y preescolares tienen mas probabilidad de sufrir un TCE: en un
estudio multicéntrico internacional con 2.478 pacientes menores de 15 afios, la
distribucion por edades fue la siguiente: 0-4 afos el 55,3%, 5-9 afios el 28,3% y
de 10-15 afios el 16,4%. (1) (5) (6) (7)

En Ecuador a pesar de no disponer de suficiente informacion sobre el trauma
intracraneal, durante el 2005 represento el 1,1% de todos los egresos hospitalarios
con 8.544 pacientes, y la tasa anual se ubicé en 6,5 por 10.000 habitantes, siendo
mas representativo en el sexo masculino donde es la quinta causa de morbilidad.

(8)

La magnitud de la lesion es también muy variable y depende del mecanismo e
intensidad, como de la presencia de factores que podrian agravar la lesién. Segun



la academia Americana de Pediatria la mayoria de los TCE estan provocados por
accidentes. Las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad de los sujetos
que los sufren. Las caidas constituyen el mecanismo etioldgico mas frecuente. Los
accidentes de trafico son la segunda causa en frecuencia, pero ocupan el primer
lugar en lesiones graves y fallecimientos. EI maltrato es una causa de TCE
potencialmente grave, que afecta con mayor frecuencia los menores de dos afios.

()

Ademas de la morbilidad generada, es importante tener en cuenta la aparicion de
secuelas a largo plazo en algunos de estos casos. Muchos de ellos quedan con
algun tipo de discapacidad, a menudo con consecuencias de por vida llegando a
tener repercusiones en su futuro, salud y educacién, asi como en su inclusion
social. El puntaje de GCS (Escala de Glasgow), respuesta pupilar, hallazgos de la
TC (tomografia computarizada) y edad son los factores predictivos de secuelas
tanto fisicas, cognitivas y psicoldgicas entre estas podemos encontrar: alteraciones
motoras, sensitivas, del lenguaje, regulacion y control de la conducta, trastornos
del aprendizaje, memoria, personalidad y alteraciones en el ajuste emocional; asi
como también alteraciones sensoriales (vision, audicién, tacto y gusto). (3) (9)

Entre las alteraciones neurofisicas es conveniente mencionar a la Hemiparesia, ya
que es una de las secuelas que se producen posteriormente a un traumatismo
moderado o grave y afectan a 1 de cada 1.000 nifios de todo el mundo. Se define a
la Hemiparesia como la debilidad o paralisis parcial en un lado del cuerpo causada
por un dafio cerebral, adquiriendo trastornos motores, sensoriales, conductuales e
intelectuales. (10)

La presente investigacién es el andlisis de un caso clinico correspondiente a un
paciente pediatrico de sexo masculino de 5 afios de edad, sin antecedentes
patolégicos de importancia, el cual sufre un accidente dentro de su domicilio y
presento un TCE moderado-grave resultando en una complicacion neuroldgica en
este caso una hemiparesia del lado izquierdo. Se analiz6 los factores de riesgo,
puntos criticos, las oportunidades de mejora y por ultimo se plantea una propuesta
de tratamiento fisioterapéutico encaminado en la recuperacion de la capacidad
funcional en las actividades de la vida diaria; basado en evidencia de guias
practicas y analisis de casos clinicos.

Siendo el Traumatismo Craneocefalico una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo entero, surge de la necesidad de conocer
mas a fondo la problematica expuesta, siendo un tema de gran impacto
socioecondmico tanto para el paciente como para los familiares; por esta razon es
trascendental estudiarlo y comprenderlo con el fin de promover futuras mejoras en
las distintas alternativas de prevencion y tratamiento para esta particular patologia.
Ademas, la ejecucién de este analisis resulta viable puesto que el acceso a la
informacion es suficiente para realizar la investigacion propuesta, tomando en
cuenta que los profesionales de salud y familiares cercanos han proporcionado los
datos necesarios para identificar de manera correcta las distintas secuelas y



posibles complicaciones que acontecen posterior a un Traumatismo
Craneocefalico.

CASO CLINICO

1. TEMA

“HEMIPARESIA IZQUIERDA SECUELA DE UN TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO INFANTIL”

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Analizar la evolucién de una paciente infantil con Hemiparesia izquierda como
secuela de un Traumatismo Craneoencefalico, a traves de la recuperacion

funcional para mejorar la calidad de vida.

2.2 Objetivos Especificos

e Delimitar el andlisis de caso frente a los puntos de estudio determinados.

e Precisar los puntos criticos de interés para el desarrollo del caso clinico y
reconocer las oportunidades de mejora.

e Especificar los factores de riesgo que influyen en la recuperacion del

paciente.



3. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION

3.1 DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION

Historia Clinica

La recolecciéon de la informacidon se basd en datos obtenidos de las historias
clinicas del paciente, las mismas que fueron solicitadas mediante oficios a las
respectivas autoridades de las Unidades de Salud.

Se realizd mediante normas éticas y con el consentimiento informado de los
representantes legales del menor, se obtuvo la mayoria de datos del caso
siguiendo un orden cronoldgico, en las que se constatd los exdmenes de imagen
realizados, hallazgos en la intervencion quirdrgica, interconsultas y referencias
hacia otras casas de salud.

3.2 RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION NO DISPONIBLES

Entrevistas

Se utilizo entrevistas con el fin de conocer sobre el tratamiento fisioterapéutico
que ha recibido el paciente, el manejo en cada una de las &reas a las que acudid y
su evolucion hasta la actualidad.

También se realizaron entrevistas dirigidas hacia los representantes del paciente
para obtener datos para la investigacion del caso clinico.

4. DESARROLLO

Datos de Filiacion:

Paciente de sexo masculino de 5 afios de edad, nacido en Ambato, instruccion
primaria y religion catolica. Representante refiere que el paciente no posee
antecedentes patoldgicos personales ni familiares. Habitos: alimentacion 6 veces
al dia, suefio 10 horas al dia, miccion 4 veces al dia y deposicion 2 veces al dia.
Peso: 17,4 kg y talla 113 cm, sin habitos de actividades deportivas y actividades
recreacion escasas.

Descripcion breve del caso clinico

Representante del paciente refiere que el nifio sufre caida de aproximadamente un
metro y medio de altura (mesén de cocina) mientras se hallaba jugando con su



hermano, como consecuencia de la caida sufre impacto sobre superficie de
cemento en la region lateral derecha de la cabeza; posterior a lo cual presenta
somnolencia, cefalea, debilidad generalizada, vomito en proyectil de contenido
alimenticio por dos ocasiones y pérdida de consciencia transcurrido un tiempo
luego del suceso. Es llevado a hospital mévil en donde diagnostican Traumatismo
Craneal y al constatar su estado es transferido de emergencia al hospital mas
cercano.

Reciben al paciente en la Unidad de Emergencias con deterioro neurologico,
Glasgow: 8/15, estuporoso, pupilas anisocoricas, solicitan exadmenes de
laboratorio e imagen, TAC con resultado: Traumatismo Craneocefalico Grave,
Hematoma Epidural y Fractura Temporoparietal derecha.

El médico tratante de emergencia indica que hay que realizar una intervencion
quirdrgica. Segun el protocolo de operacion se encuentra los siguientes hallazgos:
Fractura lineal de mas o menos 7 cm a nivel de la region Temporoparietal
derecha, gran hematoma epidural de aproximadamente 50 ml, lesion a nivel de la
arteria meninge media, lesion de la arteria cerebral mas evacuacion de hematoma
subdural, drenaje, complicaciones de sangrado moderado.

El paciente permanece hospitalizado durante un periodo de 18 dias en la Unidad
de Cuidados Intensivos y posteriormente en la Unidad de Pediatria por 10 dias. Al
alta con el diagnostico de Trauma Craneocefalico Grave y secuela de Hemiparesia
izquierda. Es referido para realizar Fisioterapia. Al dia siguiente el paciente en
estado de consciencia y con secuelas de disminucién de la fuerza y tono de su
lado izquierdo, inicia tratamiento de Rehabilitacion Fisica hasta la actualidad.

4.1. DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

Paciente masculino de 5 afios de edad, sufre caida en su domicilio (01 de
Noviembre), es transferido desde hospital movil al hospital mas cercano, donde es
recibido por emergencia con Glasgow de 8/15 (respuesta ocular 2, respuesta
verbal 2 y respuesta motora 4), estuporoso, pupilas anisocoricas, realizan
examenes de laboratorio e imagen donde es diagnosticado como Traumatismo
Craneocefalico Grave, Hematoma Epidural derecho y Fractura Temporoparietal
derecha.

Se realiza una intervencion de emergencia: en el protocolo de operacion;
diagndstico pre-operatorio de Hematoma Epidural y diagnéstico post-operatorio
se evidencia un Hematoma Epidural, Hematoma Subdural y Fractura
Temporoparietal derecha.

La primera semana de estadia (02-08 de Noviembre del 2015) en la Unidad de
Cuidados Intensivos el paciente se encuentre bajo efecto de sedoanalgésia,
Glasgow de 6/15, tubo endotragueal acoplado a ventilacion mecéanica por el que



se aspira abundantes secreciones blanquecinas sanguinolentas, edema facial
moderado y extremidades no edematizadas, sin picos febriles. Médico tratante
indica terapia antiedema cerebral y anticonvulsivantes, asi como también terapia
musculo esquelética y respiratoria, medidas de cuidado en piel y sitios de presion,
este tratamiento se aplicara de manera permanente en su estadia en UCI.

Posteriormente en UCI (09-15 de Noviembre del 2015), paciente permanece
acoplado a ventilaciéon mecéanica con rales diseminados bilaterales, el 14/10/2015
se procede a retirar medicacion de sedoanalgésia, Glasgow de 9/15, periodos de
taquicardia que coinciden con picos febriles, extremidades mdviles y sin edemas,
herida en proceso de cicatrizacion por lo cual se procede a retirar puntos de sutura.
De acuerdo al resultado obtenido por secrecion traqueal proceden a aplicar
antibioticoterapia. Durante esta semana continua tratamiento anti edema cerebral
y anticonvulsivantes, masculo esquelético y respiratorio asi como las medidas de
prevencion de escaras.

A su tercera semana en Cuidados Intensivos (16-22 de Noviembre del 2015), sin
efectos de sedoanalgésia, Glasgow: 12/15, babinski presente, se procede a
extubacion acoplandose a mascarilla de alto flujo y horas después a catéter nasal,
se ausculta roncus mas crepitaciones diseminados en ambos campos pulmonares.
Continua con tratamiento anticonvulsivantes, antibidticos, muasculo esquelético,
respiratoria y anti escaras.

Después de permanecer 18 dias internado en UCI es transferido a la Unidad de
Pediatria (18/10/2015) con el diagnoéstico de Traumatismo Craneocefalico grave y
Neumonia, Glasgow: 13/15, desvio ocular hacia el lado derecho, herida en
proceso de cicatrizacion, apoyo de oxigeno por la cavidad nasal, Hemiparesia del
lado izquierdo mientras que el lado derecho conserva la movilidad. Ingresa bajo
indicaciones de UCI con tratamiento a base de antibidticos, analgésicos,
fisioterapia y estimulacion temprana.

El area de Fisioterapia realiza un tratamiento hospitalario que incluye: drenaje
postural, capotaje y percusion, ejercicios respiratorios y ejercicios para la
movilidad de las extremidades tanto superiores como inferiores, este plan de
tratamiento esta indicado también para el area de Pediatria.

Después de 5 dias desde su ingreso a Pediatria el paciente se mantiene con el
mismo estado neuroldgico, alimentacion asistida, aumento de volimen en la
herida quirurgica compatible con fistula subaracnoidea de liquido cefalorraquideo,
se observa gorro compresivo, continua con paresia de extremidades mayor en el
lado izquierdo, médico indica continuar con protocolo de tratamiento establecido.

Cuatro semanas mas tarde del accidente (23-27 de Noviembre del 2015) se
evidencia mejoria generalizada, herida quirtrgica en buen estado, extremidades
con tono y fuerza disminuidos del lado izquierdo, sensibilidad conservada,
babinski bilateral, movimientos activos de hemicuerpo derecho.



Se realiza valoracion oftalmoldgica (24/10/2014) con hallazgos de atrofia dptica
parcial mayor en el lado derecho. Es dado de alta (27/10/2015) con referencia para
realizar Terapia Fisica y apoyo psicol6gico a padres de familia, sin embargo es
conveniente mencionar que el paciente egresa sin un plan de tratamiento
fisioterapéutico domiciliario. Médico tratante por medio de la epicrisis indica que
el paciente es dado de alta clinicamente estable pero con secuelas neuroldgicas de
Hemiparesia izquierda.

Desde el alta hasta Diciembre del mismo afio paciente ingresa a casa de salud
referida, médico realiza examen fisico que evidencia: poco control cefélico,
espastico con acortamientos de tendén de Aquiles bilateral, manos con patron
flexor, sin acortamiento de abductores ni psoas, sialorrea presente. Ingresa con
diagnostico de Secuelas de Traumatismo de cabeza. Representante refiere que en
el transcurso de este tiempo el paciente realiz6 rehabilitacion en casa de salud
publica y privada para complementar el tratamiento recibido puesto que el centro
privado no contaba con ciertas areas necesarias para su tratamiento.

Entre Enero y Febrero del 2016 paciente acude a consultas al area de Fisiatria con
mejoria funcional notable, mantiene la posicion sedente por instantes y posicion
de bipedestacion con apoyo, marcha con férulas sin embargo persiste tijeras e
inversion de pie izquierdo, poco control toracico y pélvico, limitacion de mano
izquierda, flexion de dedos y codo a 90° persiste acotamiento bilateral de tenddn
de Aquiles y sialorrea y lenguaje poco comprensible. Se diagnostica Hemiplejia
izquierda.

Para Mayo del 2016 acude a control medico en Neuropediatria, Glasgow: 15/15,
el médico indica continuar con rehabilitacion fisica. Los hallazgos de la
valoracion medica en Fisiatria evidencian una continuidad en la condicion
neurologica y fisica del paciente y coincide con Neuropediatria para continuar con
tratamiento Fisioterapéutico.

Los ultimos tres meses del 2016 el paciente presenta mejoria funcional, marcha
disbasica con poco equilibrio, inversion de ambos pies, fuerza muscular de
cuadriceps: 2-/5, menor funcionalidad de mano izquierda y acortamiento de
tendon de Aquiles, continua con diagnostico de Hemiplejia izquierda.

En este mismo afio se logra recuperacion notable en marcha y habla dentro de los
tres primeros meses de rehabilitacion, tomando en cuenta que el paciente durante
todo este tiempo recibe atencion tanto privada como publica para obtener mejores
resultados en su recuperacion.

Para Abril del 2017, representante refiere que por brindar una atencién mas
personalizada a su hijo, toma la decision, sin haber obtenido el alta en casa de
salud pudblica, de asistir Unicamente al centro privado para continuar con
rehabilitacion fisica, con resultados favorables hasta el momento. A la fecha de la
investigacion (Junio 2017) el paciente presenta un avance en su mejoria del 65%
notando mejoria en cuanto al lenguaje, equilibrio y marcha, sialorrea controlada y



desarrollo 6ptimo en las actividades de la vida diaria. Durante el tiempo en el que
el paciente recibid rehabilitacion fisica en centros publico y privado, los dos
coinciden en varios aspectos entre ellos, el diagnéstico, objetivos planteados para
recuperar la funcionalidad del paciente y lograr su reinsercion social, por ultimo la
prevencion de complicaciones propias de su condicidn e instaurar la marcha en un
futuro no lejano.

Tabla 1 Hallazgos de los Examenes Complementarios:

FECHA EXAMEN HALLAZGO

01/10/2015 TAC DE CABEZA Hematoma Epidural
derecho y  Fractura
Temporoparietal derecha

04/10/2015 TAC DE CABEZA Iméagenes hipodensas en
region temporoparietal
derecha con efecto de

masa ipsilateral
compatible con infarto
cerebral

07/10/2015 Rx DE TORAX Aumento de la trama
vascular en  campo
pulmonar

07/10/2015 TAC DE CABEZA Edema cerebral

disminuido en relacién a
placas anteriores, sin
desviacion de la linea
media ni areas de

hemorragia
11/10/2015 TAC DE LA CABEZA | Isquemia cerebral en el
lado afectado (derecho)
14/10/2015 Rx DE TORAX Areas de Atelectasia a
nivel de pulmon

izquierdo e infiltrado a
nivel de pulmoén derecho

14/10/2015 EXAMENES DE Muestra de secrecion
LABORATORIO traqueal: germen
encontrado K

pneumoniae




18/10/2015 Rx DE TORAX Infiltrados escasos a
nivel de campo
pulmonar

Fuente: Historia clinica del paciente
Elaborado por: Maria José Echeverria
Validado por: Tutor

4.2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

4.2.1. FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS
e Edad

En etapas por encima de los dos afios de edad, una vez adquirida una
deambulacion adecuada, la hiperactividad fisiol6gica del nifio, la tendencia a
explorar, asi como la ausencia de sensacion de peligro, constituyen los principales
factores que determinan que los TCE se produzcan por caidas desde mayores
alturas y accidentes escolares. (7)

e Sexo

Los resultados del estudio realizado a varios nifios de diferentes edades y sexos en
la Universidad Guelph en Ontario Canada, evidencian una mayor prevalencia de
riesgo de lesiones en el género masculino. Son varias las teorias que se han
desarrollado para explicar este fendmeno. Entre ellas las mas conocidas estan la
capacidad de los nifios de involucrarse en actividades de alto riesgo y tener una
conducta méas impulsiva que las nifias. También se sugiere que los nifios son
socializados de forma distinta que las nifias, con menos vigilancia y restriccion
por parte de los padres en juegos y actividades diarias. (11) (12)

e Tallay peso

La OMS en el 2002, siendo testigo de la necesidad de contar con un estudio
mucho mas amplio de valores normales de acuerdo a las edades de los nifios y las
nifias inicia el proceso metodoldgico utilizado para desarrollar estandares y
presentar curvas finales obteniendo los siguientes resultados: el peso en los nifios
de 5 afios es de 18,03kg y talla de 106,40 cm: en el caso del paciente estudiado se
encuentra dentro de los percentiles normales con un peso de 17,4 kg y una talla de
113cm. (13)

4.2.2 FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES

e Entorno Social

Se calcula que el 24% de la carga de la morbilidad mundial y el 23% de todos los
fallecimientos pueden deberse a factores ambientales. (14)



Varias investigaciones sefialan al hogar como el sitio donde los menores pasan la
mayor parte del tiempo en juegos y areas de recreo, momentos en lo que se
encuentran una buena parte de los casos fuera del alcance de la supervision de los
adultos. (15)

e Familia

Por otra parte la presencia de los adultos no disminuye el riesgo de un accidente
sino existe una correcta supervision y un buen conocimiento de los factores de
riesgo que los motivan. (15)

Aungue tradicionalmente se ha considerado a los cuidadores distintos a los padres
como un condicionante para la presentacion de accidentes o lesiones no
intencionales, un alto porcentaje de los pacientes estaba siendo cuidado por los
padres durante el evento, lo que no demuestra que también este tipo de tutor
carece de conocimientos de prevencion en relacion al desarrollo, de las
necesidades y los riesgos potenciales de un infante. Ciertas formas de
organizacion social como la familia mono parental, pueden asociarse Yy
considerarse como un factor de riesgo para la presentacion de accidentes o
lesiones no intencionales segun este estudio, sin embargo la familia del paciente
es un tipo de familia nuclear conformada por el padre, la madre y sus dos hijos,
siendo este un factor de riesgo que no se tomara muy en cuenta. (11)

e Vivienday sus condiciones

El ambiente fisico afecta a la salud directa o indirectamente, ya que una buena
salud requiere un ambiente sustentable, acceso a buena calidad de agua, aire y
alimentos. Asi también son relevantes los factores de ambiente construidos por el
hombre como el tipo de vivienda, la seguridad del lugar en donde reside, el lugar
ya sea rural o urbano y el disefio vial. (16)

En cuanto a datos de los lugares mas comunes en lo que se produce este fatal
incidente encontramos: desde dispositivos infantiles lidera la lista con un 69,4%
seguido de caidas desde el mobiliario (silla, mesa, encimera de la cocina) con un
13,4%, en tercer lugar se encuentra las caidas desde los brazos del cuidador con
un 7,7%. (17)

42.3 FACTORES DE RIESGO POR SU ESTILO DE VIDA
e Nutricion

Para contar con un estado de salud 6ptimo es necesario el requerimiento de varios
factores que permiten que esto se cumpla, entre ellos una buena nutricién. En la
etapa escolar la buena nutricién es una parte importante de un estilo de vida
saludable, es por ello que es conveniente mencionar que el paciente contaba con

10



una buena alimentacion y peso al momento en el que se produjo el accidente
como lo podemos evidenciar en los datos recabados de la Historia Clinica.

e Recreacién

Se puede manifestar que en la vivienda no cuentan con un espacio de recreacion
en donde los nifios podrian realizar sus actividades, es por eso que jugaban dentro
de areas con cierto nivel de riesgo para producirse un accidente. El paciente no
realizaba actividades deportivas y su actividad recreativa era escasa.

e Medidas de higiene

Las medidas de higiene tanto personal como de su entorno eran buenas antes del
accidente y tiempo después de ellos, son ain mas las medidas de cuidado e
higiene hacia el paciente para evitar complicaciones o infecciones.

e Ingresoy status social

El ingreso y el status social alto, actian como un escudo contra la enfermedad; ya
que las personas tienen la capacidad para adquirir vivienda adecuada, alimentos y
otras necesidades béasicas, para hacer méas elecciones y sentirse mas en control
sobre las decisiones de su vida. Este sentimiento de estar en control es basico para
una buena salud. (16)

424 FACTORESDE RIESGO SOCIALES
e Factores Socioecondmicos

Toda seria de factores socioecondémicos se asocia al riesgo de sufrir lesiones.
Entre ellos se encuentran los ingresos familiares, la educacion de los padres, la
edad de los padres, el nUmero de personas que hay en el hogar, el nimero de nifios
que hay en el hogar, el tipo de vivienda y el grado de ocupacion. Los nifios que
viven en la pobreza pueden estar expuestos en entornos peligrosos, como el
transito denso y rapido, la falta de espacio, ventanas y tejados sin proteccion y
escaleras sin barandillas. Ademas, las lesiones también pueden ocasionar pobreza,
sufriendo crisis productivas debido al gasto por la atencion a estas lesiones,
desencadenando una disminucion mayor de los recursos familiares. (3)

Los padres del paciente al momento del accidente contaban con trabajos estables e
ingresos fijos pero no tan altos como para sustentar la carga econdmica posterior
al evento, este es un factor a tomar en cuenta en la investigacion de este caso.

e Factores Socioculturales
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En un ambito sociocultural es importante destacar la vigilancia inadecuada por
parte del adulto responsable en el momento del accidente. En general, los padres,
los trabajadores de los servicios sociales y los miembros del personal médico
estdn de acuerdo en que los preescolares, en particular, deben ser vigilados
“constantemente”, es decir, no deben pasar mas de cinco minutos son supervision,
para reducir al minimo el riesgo de lesiones. (3)

e Factores Psicosociales

Los problemas tras haber sufrido un TCE generalmente cambian la calidad de
vida del paciente y de su familia, considerando la condicion econémica familiar
no tan favorable, a pesar de que los progenitores cuentan con trabajos estables e
ingresos fijos, la carga econdmica junto con los factores psicosociales pueden
generar cuadros depresivos que generan dificultad en las terapias y tratamientos
de rehabilitacion, una persona con factores de riesgo psicosociales como el estrés
post traumatico y la depresion presenta una recuperacién mas lenta, asi como
también riesgo a padecer trastornos de conducta y memoria. (18)

El paciente debido a su corta edad lleva consigo limitaciones caracteristicas de su
estado fisico dificultando su desenvolvimiento en actividades que son propias de
su edad, entre ellas la recreacién, socializacidn, adaptacion con su entorno, asi
como el desarrollo normal en las actividades de la vida diaria, que terminan
afectando su estado psicoldgico.

¢ Nivel de escolaridad de los padres

El nivel de escolaridad se relaciona directamente con la salud, porque ayuda a
elegir estilos de vida méas sanos, permite comprender mejor la relacion entre el
comportamiento y la salud. La educacion de los padres se asocia a mayor
preocupacioén por una atencién mas calificada y sefiala la importancia de la
escolaridad materna como determinante del nivel de supervivencia y mortalidad
del nifio. (19)

4.3 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

4.3.1 Oportunidad en la solicitud de la consulta (Atencion y servicios)

El paciente fue trasladado tiempo después del accidente por su padre al hospital
movil cercano a su residencia, una vez alli, fue atendido en donde evidenciando su
deterioro neurolégico contactan al sistema de Emergencias ECU911, donde la
respuesta a su llamado fue pronta trasladandolo con ayuda de una ambulancia y
previa coordinacion a la sala de urgencias al Hospital Provincial Docente Ambato,
ingresa por emergencia, analizan su estado de complejidad y toman la decisién
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inmediata de realizar un intervencidon quirtrgica de emergencia pocas horas
después de ocurrido el accidente.

En la Unidad de Cuidados Intensivos y la Unidad de Pediatria es atendido en el
momento solicitado debido a la condicién del estado del paciente vy
posteriormente es transferido a Terapia Fisica en el IESS de Ambato. La primera
consulta en respuesta a la referencia para realizar Fisioterapia por el médico
tratante tardo 3 dias por ser fin de semana.

Es conveniente mencionar que el paciente recibi¢ tratamiento fisioterapéutico en
dos casas de salud una publica (IESS Ambato) y otra privada.

4.3.2 Acceso a la Atencién Médica

El modelo de Atencion Integral de Salud de Ecuador en el 2012, establece el tipo
de atencion de acuerdo a la complejidad de la unidad y se articula al sistema
integrado de emergencias, que fue oportuno para el traslado desde el hospital
movil hasta el Hospital Provincial Docente Ambato y para la aplicacion de
medidas de soporte vital basico, ingresando sin dificultad a esta casa de salud y
accediendo a la intervencion quirargica. A su vez el acceso al tratamiento
fisioterapéutico fue de acuerdo a la condicion neurolégica del paciente y sin
inconveniente alguno en cuanto al tiempo de espera en reservacion de turnos.

En cuanto a las dificultades geogréaficas el paciente se le complica el traslado para
realizar su rehabilitacion puesto que por necesidad vendieron su vehiculo, el
tiempo que les toma en llegar hacia las diferentes casas de salud, repercute en la
poca tolerancia del paciente al momento de realizar su tratamiento
fisioterapéutico.

4.3.3 Caracteristicas de la atencién

e Hospital Movil (Distrito 1802): fue el primer lugar a donde el
representante llevd al paciente después del accidente debido a la ubicacién
de la vivienda, la atencion fue inmediata, aplicando todas las medidas de
soporte vital béasicas, debido al estado de deterioro solicitaron una
ambulancia, la cual acudi6 en poco tiempo.

¢ Hospital Provincial de Ambato: es un Hospital General de segundo nivel
de atencidn, perteneciente al Ministerio de Salud Publica, con condiciones
para atender a este tipo de pacientes; familiares refieren que la atencion
fue inmediata, aplicaron las medidas de soporte basico mientras realizaban
exadmenes de laboratorio e imagen para determinar el diagnostico, una vez
obtenido, se realiza la intervencién de manera oportuna. Se realizaron
varias interconsultas a las areas de Neurocirugia, Pediatria, Psicologia,
Fisioterapia y Oftalmologia, las cuales estuvieron prestas a colaborar con
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una atencion pertinente de acuerdo al estado de salud del paciente debido a
que los especialistas y el equipo multidisciplinario siempre se encontro
pendiente de la evolucion del paciente.

e |ESS Ambato: representante del paciente refiere que la atencidon al inicio
del tratamiento fue pertinente por parte del Fisiatra asi como del personal
encargado de cada area a donde fue remitido, sin embargo, cuando el
paciente desarrollo una mejor capacidad funcional la intervencion
fisioterapéutica no fue modificada a su estado actual. El paciente estuvo
realizando rehabilitacion en las areas de: Terapia Ocupacional. Terapia del
Lenguaje, Gimnasio y Piscina. Es conveniente mencionar gque en esta casa
de salud no cuentan con un protocolo de atencion especializado para un
paciente con este tipo de patologia, no obstante se plantearon objetivos
para constatar su evolucion.

e Centro de rehabilitacion privado: el representante refiere que acudio a
este centro al mismo tiempo que lo hizo al IESS Ambato, para
complementar el tratamiento recibido y obtener mejores resultados en el
tratamiento establecido. Hasta la actualidad los resultados obtenidos han
sido favorables, logrando asi un avance de recuperacion de una 65%,
notando mejoria en cuando al lenguaje, equilibrio y marcha, sialorrea
controlada y desarrollo 6ptimo en las actividades de la vida diaria.

4.3.4 Oportunidades de remision

En el hospital mévil una vez atendido y debido al deterioro neurolégico del
paciente remite al Hospital Provincial Docente Ambato para su intervencion
quirurgica, es referido a IESS Ambato para realizar Fisioterapia, en donde se
valora y evallUa de manera agil, explicando al representante y al paciente cada uno
de los tratamientos que recibiria en cada una de las areas asignadas, lo cual fue
conveniente para su recuperacion.

Realizd a su vez rehabilitacion en un Centro de Rehabilitacion privado con
resultados favorables de acuerdo a la intervencion fisioterapéutica planteada hasta
la actualidad.

4.3.5 Tramites administrativos

Los tramites administrativos de hospitalizacion, transferencia, obtencion de
certificados y resultados de examenes complementarios realizados al paciente
fueron inmediatos y sin complicaciones, lo cual favoreci6é a que el cuadro del
paciente sea tratado con la consideracion requerida.

Se efectu6 posterior a la obtencion del consentimiento informado del
representante legal y la aprobacion del paciente, los tramites de solicitud de
informacion por medio de un oficio dirigido a las respectivas autoridades de los
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centros mencionados, sin dificultades, sin embargo tomo alrededor de 1 a 2 meses
obtenerlas. La historia clinica del centro privado se realizd bajo el soporte y
direccion del Fisioterapeuta encargado del caso.

Una vez realizada la descripcion de los factores de riesgo tanto bioldgicos,
ambientales, estilos de vida y sociales, los cuales de una manera u otra
influenciaron a que se produzca el accidente; asi como el analisis de los factores
de riesgo relacionados con los Servicios se Salud. Podemos concluir que la
atencion brindada tanto privada y publica fue oportuna y de acuerdo al estado del
paciente, siendo un factor predictor positivo para el proceso de recuperacion.

Todas las consultas e interconsultas, trdmites administrativos y trasferencias se
realizaron de acuerdo al estado de salud del paciente. Un factor positivo a
reconocer es el trabajo en conjunto del equipo multidisciplinario y de especialistas
en el caso, los cuales fueron elementos importantes para que este accidente no
conlleve consecuencias mucho mas desafortunadas. A su vez jugaron un papel
trascendental en la recuperacion integral del paciente hasta la actualidad.

4.4 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS
AMBIENTALES
e Estado de construccion de la vivienda

La Convencidn sobre los Derechos del nifio (1989), declara que los nifios de todo
el mundo tienen derecho a disfrutar de un ambiente sin riesgos, protegidos de las
lesiones y la violencia. Declara, ademas que las instituciones, los servicios y los
establecimientos responsables de la atencion o proteccion de los nifios deben
ajustarse a las normas establecidas, en particular en los &mbitos de la seguridad y
la salud. (20)

El objeto del Codigo Organico del Ambiente, aprobado en Ecuador, el 20 de
Diciembre del 2016, declara en su Articulo 1°, garantizar el derecho de las
personas a vivir en un ambiente sano y ecolégicamente equilibrado, asi como
proteger los derechos de la naturaleza para la realizacion del buen vivir o Sumak
Kawsay. (21)

La vivienda saludable es el espacio fisico donde seres humanos trascurren la
mayor parte de su vida; este espacio, por sus caracteristicas y especificaciones,
brinda condiciones para practicas saludables de sus moradores, previniendo o
reduciendo los riesgos que generan problemas de salud. Los accidentes
domésticos como las caidas, quemaduras, envenenamiento, heridas, se dan en su
mayoria, por la falta de seguridad constructiva y equipamiento de la vivienda. Una
vivienda serd saludable cuando presente riesgos controlados y previsibles o
carezca de ellos (OPS/OMS). (22)
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La vivienda en donde reside actualmente el paciente y en donde ocurrio el
accidente, es una vivienda en proceso de construccion (obra gris), el tiempo en el
que se desarrollé el evento el piso no contaba con ninguna proteccion de ningun
tipo simplemente era de cemento, siendo un factor de riesgo importante. El lugar
en donde esta ubicada la vivienda es considerado una zona rural, cuenta con todo
el saneamiento basico para un estilo de vida saludable.

SOCIALES
e Transporte inadecuado del paciente con Traumatismo Craneocefalico

Los primeros auxilios basicos es la primera ayuda inmediata sin discriminacién
que se brinda a una o varias personas que ha sufrido un accidente o una
enfermedad repentina, hasta que llegue la asistencia médica calificada. Los
primeros auxilios son muy importantes porque salvan vidas, evitan que una lesion
se agrave, ayudan a que la persona accidentada se recupere mas rapido y de mejor
forma, tanto fisica como emocionalmente y logran el traslado adecuado de la
personas que sufre el accidente.

Segun el Manual de Primeros Auxilios de la Cruz Roja Ecuatoriana, nos orienta
en cuanto a la actuacion cuando se produce una herida en cara y/o craneo,
acotando que por lo general estas heridas son causadas por un golpe o una caida,
sangran abundantemente y a veces hay hundimiento del hueso, presentando
hemorragias por oidos y nariz. Indica que debemos acostar a la persona
accidentada y tranquilizarla, limpiar la herida con una gasa o tela limpia si ésta
posee sangre sin hacer presion debido a posible hundimiento, mover a la victima
lo menos posible, ya que puede haber una fractura de cuello y craneo, por ello es
necesario estabilizar o inmovilizar antes de trasladar a la victima. (23)

El progenitor posee escasos conocimientos acerca de primeros auxilios y por la
tension de la situacion, no pudo actuar bajo los mismos, movilizé al paciente
hacia su dormitorio, evidenciando el grado de dolor que sentia el infante lo
arrullaba esperando conseguir que se calmara, tiempo después el nifio vomitd, lo
que alerto al padre para darse cuenta que algo se encontraba mal. Inmediatamente
lo llevo en su vehiculo para obtener ayuda, sin embargo no se percaté de tener
algun tipo cuidado en cuanto a la inmovilizacién de la zona afectada. Por lo que es
un punto critico a tomar en cuenta en la investigacion de este caso.

RELACION A LA SALUD
e Secuencia de la Atencion y Referencias

El sistema de Atencion en Salud del Ecuador se orienta al cumplimiento de las
politicas nacionales del Plan del Buen Vivir y es uno de los mecanismos para el
reconocimiento del mandato Constitucional sobre el derecho que tiene todo
ciudadano del acceso a la atencion oportuna, pertinente e integral de la salud. El
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contar con un marco normativo e instrumentos necesarios para la implementacion,
ejecucion y control del subsistema de referencia, derivacion, contrareferencia,
referencia inversa y transferencia por niveles de atencion y complejidad
constituye una necesidad de un Sistema Nacional de Salud (SNS), con el
propdsito de permitir el acceso inmediato de la comunidad vy, si se requiere, la
continuidad de la atencion en los niveles de mayor complejidad.

El SNS del Ecuador, con la implementacion y funcionamiento del Sistema de
referencia, derivacion, contrareferencia, referencia inversa y trasferencia en la
atencion a los usuarios, fortalece y consolida la Red Publica Integral de Salud
(RPIS). Permite la organizacién por procesos y flujos de atencidn que contribuyen
a garantizar la calidad, calidez, continuidad, pertinencia, eficacia, eficiencia,
efectividad e integralidad en atencion, para la solucion de los problemas de salud
de la poblacién ecuatoriana. Es de caracter obligatorio el cumplimiento en los
establecimientos del SNS del pais. (24)

El médico tratante realiza una referencia por medio de la activacion del RPIS,
hacia un centro de igual complejidad, puesto que las instalaciones de la casa de
salud en donde estaba internado el paciente se encontraban en proceso
remodelacion y su servicio de Fisioterapia atendia en otro sitio, este no contaba
con todas las &reas necesarias para la rehabilitacion de este tipo de pacientes.

La condicion de las instalaciones, el proceso de remodelacion, la referencia a otro
hospital general por no contar con un servicio completo, son puntos criticos a
tomar en cuenta en esta investigacion.

e Falta de protocolos establecidos para pacientes con secuelas
neurologicas posterior a un TCE

La Constitucion de la Republica del Ecuador ordena:

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula a los ejercicios de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacién, la educacién, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustenta el buen vivir””’

“Art. 363.- El estado serd responsable de: Formular politicas que garanticen la
promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion y atencién integral en salud y
fomentar practicas saludables en los ambitos familiar, laboral y comunitario”

La Ley Orgénica de Salud manda:

“Art. 5.- La autoridad sanitaria nacional creara los mecanismos regulatorios
necesarios para que los recursos destinados a salud provenientes del sector
publico, organizamos no gubernamentales y de organismos internacionales, cuyo
beneficiario sea el Estado o las instituciones del sector pablico, se oriente a la
implementacién, seguimiento y evaluacion de politicas, planes, programas y
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proyectos, de conformidad con los requerimientos y las condiciones de salud de la
poblacion.”

“Art.6, es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica:

Art. 6.3: Disefiar e implementar programas de atencion integral y de calidad a las
personas durante todas las etapas de la vida de acuerdo con sus condiciones
particulares.

Art. 6.5: Regular y vigilar la aplicacion de las normas técnicas para la deteccion,
prevencion, atencion integral y rehabilitacion, de enfermedades transmisibles, no
transmisibles, cronico-degenerativas, discapacidades y problemas de salud publica
declarados prioritarios, y determinar las enfermedades transmisibles de
notificacion obligatoria, garantizando la confidencialidad de la informacion.” (25)
(26)

La reforma y reestructuracion institucional del MSP se enmarca en la Reforma
Democréatica del Estado, proceso que tiene por objeto mejorar la eficiencia,
transparencia y calidad de los servicios, con una tipologia de gestién de Alta
desconcentracion y BAJA descentralizacion.

El Ministerio de Salud en su calidad de ente Rector del sector de salud, para
aplicar la Constitucién de la Republica del Ecuador, el Plan del Buen Vivir y
materializar las politicas de salud, impulsa procesos de profundas trasformaciones
institucionales que le permitan cumplir con los compromisos sefialados en los
preceptos constitucionales de garantizar el derecho a la salud a toda la poblacion
ecuatoriana.

Al hablar de “calidad” debemos expresarlo de la manera mas practica y sencilla
como es a través del concepto “hacer bien las cosas” 0 segun el concepto dado por
la Organizacion Mundial de la Salud, que expresa que existe Calidad dela
Atencién en la Salud, “cuando hay un alto grado de excelencia profesional, uso
eficiente de los recursos, minimos riesgos para el paciente, alto grado de
satisfaccion del paciente e impacto final positivo en la salud”.

El MSP al desarrolla, valida, implementa, monitorea y evalia normas y protocolos
de atencion a través de la Direccion de Normalizacion del SNS, estamos hablando
de calidad, debe implementar normas y protocolos, instrumentos técnicos que
deben ser manejados por el personal de salud de la Red Integral de Salud (RPIS).
Existen Protocolos establecidos para pacientes que han sufrido un Trauma
Cerebral en el area de emergencias como podemos evidenciarlo en los Protocolos
Terapéuticos del Ministerio de Salud Publica y la Direccién de Normalizacion, sin
embargo, no existe un protocolo de actuacion en el area de Fisiatria para pacientes
con secuelas neuroldgicas posteriores a este tipo de accidentes. (25) (26)

e Falta de seguimiento y valoracién continua por medio de la Historia
Clinica Fisioterapéutica
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La norma que regula las obligaciones en cuanto a la documentacién sanitaria en
Espafia es la Ley 41/2002, del 14 de Noviembre, béasica reguladora de la
autonomia del paciente, derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

En el mismo cuerpo legal en su Art. 2.6 menciona: “Todo profesional que
interviene en la actividad asistencial esta obligado no solo a la correcta prestacion
de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de
documentacion clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y
voluntariamente por el paciente”

En el Art. 17.3 afirma que “Los profesionales sanitarios tiene el deber de cooperar
en la creacion y el mantenimiento de una documentacion clinica ordenada y
secuencial del proceso asistencial de los pacientes”. Ademas, “Los profesionales
sanitarios, tienen el deber de cumplir con protocolos, registros, informes,
estadisticas y demas documentacion asistencial o administrativa, que guarden
relacion con los procesos clinicos en lo que intervienen, y lo que requieran los
centros de salud competentes y las autoridades sanitarias, comprendidos los
relacionados con la investigacion médica y la informacion epidemiologica” (27)

De igual manera en la Ley Orgéanica de Salud del Ecuador, Capitulo IlI,
“Derechos y deberes de las personas y del Estado en relacion con la Salud”, sefiala
el uno de sus literales el derecho del paciente de:

f) tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos, comprensibles y
completos; asi como la confidencialidad respecto de la informacion en ella que se
le entregue su epicrisis. (26)

En la Ley de Derechos y Amparo del paciente sefiala en el Capitulo I, Art. 5,
Derecho a la Informacidn: se reconoce el derecho a todo paciente a que, antes y en
las diversas etapas de atencién al paciente, reciba del centro de salud a través a
través de sus miembros responsables, la informacion concerniente al diagnostico
de su estado de salud, al prondstico, al tratamiento, a los riesgos a los que
medicamente estd expuesto, a la duracion probable de incapacitacion y a las
alternativas para el cuidado y tratamientos existentes, en términos que el paciente
pueda razonablemente entender y esta habilitado para tomas una decision sobre el
procedimiento a seguirse. (28)

e Retiro del paciente de la Unidad de Salud sin autorizacion

Cuando el paciente va a ser dado de alta es importante impartir una serie de
instrucciones a las familias por varios motivos. Es importante instruir a las
familias en el reconocimiento de los signos y sintomas que le deben alarmar y
hacer acudir de nuevo al servicio de urgencias para nueva valoracion; a la vez que
se administran consejos sobre las medidas generales que tienden a disminuir el
disconfort de los nifios. En los casos con un diagndstico especifico, hay que
explicar cual es su tratamiento adecuado (si es que lo tiene) y la evolucion natural
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que de él se espera, informando de la posibilidad de cuadros de evolucion atipica,
que van a requerir nueva valoracion.

Cada vez son mas frecuentes las reclamaciones legales sobre la actuacion
profesional. Una de las vias para disminuir la insatisfaccion de las familias es
proporcionar al alta informacion precisa de forma sistematica, y hacer posible por
escrito. La informacion al alta se debe ofrecer no solo a los padres sino también
directamente a los propios nifios sobre todo si tienen mas de 12 afios, adecuandose
esta a su grado de comprension verbal. Deberian ser doble: oral y por escrito. El
poder disponer de una informacion escrita, con consejos y normas sencillas
previamente elaboradas, va facilitar la comprension de los familiares.

Tanto la informacién oral como la escrita que se transmite a los familiares y
pacientes deben comunicar: lo que se ha hecho mientras se atendi6 al nifio
(exploracion, pruebas complementarias, etc.), si se ha establecido 0 no un
diagnostico concreto, aclarar el posible tratamiento para establecido, evolucién y
prondstico; todo esta informacidn debe ser entregada como un informe de alta y/o
complementada en una hoja de informacion para padres, siendo este un
documentos sencillo y de breve extension. (29)

Dentro de este punto critico debemos tomar en cuanta un documento importante
dentro del Informe de Alta del paciente, el denominado “Documento de Alta
Voluntaria”, que queda aprobado en Espafia y regulado en la Ley 41/2002 que
afirma que el paciente tiene derecho a: “negarse al tratamiento... debiendo, para
ello solicitar el alta voluntaria”. Los pacientes o usuarios estaran obligados a
firmar el alta voluntaria en los casos de no aceptacion del tratamiento prescrito. El
documento que se genera para este tipo de situaciones es el conocido como “Hoja
de Alta Voluntaria, es el documento por el que el paciente, o el responsable legal
del mismo, deja constancia de su decision, asumiendo las consecuencias que de tal
decisién pudieran derivarse. Debera ser formado por el interesado y por el médico
responsable. Si es paciente desea podra expresar los motivos de su decision.” (Art.
38, Ley 3/2005). (30)

Debido al retiro del paciente sin autorizacion por parte del representante la
historia clinica se encuentra incompleta debido a que no cuenta con las
formalidades para el alta (alta voluntaria, epicrisis, informe del alta) siendo un
factor importante a tomar en cuenta en los puntos criticos descritos.
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45 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDES DE MEJORA

Tabla 2 Oportunidades de mejora y Acciones de mejora

PUNTO CRITICO

OPORTUNIDAD DE

ACCION DE MEJORA

MEJORA
Estado de construccion | Instruir a Fisioterapeuta: En la actividad de profesional, desarrollar actividades de educacién
de la vivienda representantes del para la salud, encaminados a fomentar estilos de vida, ambientes saludables y
paciente sobre prevencion de accidentes en el hogar.
prevencion de Familiar: Mejorar las condiciones de la vivienda para prevencion de nuevos

accidentes dentro del
hogar.

accidentes, brindando a su vez un ambiente saludable para la reincorporacion del
paciente en las actividades de la vida diaria.

Instituciones de Salud: Implementar proyectos de educacién y prevencién sobre
accidentes en el hogar.

Transporte inadecuado
del paciente  con
Traumatismo
Craneoencefalico

Educacion a los
representantes del
paciente en primeros
auxilios.

Fisioterapeuta: En la actividad profesional, disefiar y ejecutar proyectos tedrico-
précticos encaminados al aprendizaje en primeros auxilios.

Familiar: Orientarse sobre medidas de primeros auxilios por medio de
capacitaciones sobre el tema.

Instituciones de Salud: Brindar adiestramiento sobre medidas de primeros auxilios
a usuarios como medida de prevencion.
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Secuencia de la
atencion y referencias

Dar a conocer los
beneficios del Sistema
de Salud Publica y las

oportunidades de
referencia  para el
paciente.

Institucién: Difundir e instruir sobre el sistema de la Red Integral de Salud Publica
(RPIS) y a su vez el sistema de referencia, contrareferencia y transferencia, que
benefician la atencion completa del paciente que lo requiere.

Falta de protocolos
establecidos para
pacientes con secuelas
neuroldgicas posterior
aun TCE

Fortalecer el sistema de
salud y la atencién del
area de Terapia Fisica
con protocolos para
patologias traumaticas
mas frecuentes.

Institucién: Recomendar al hospital la validacion y utilizacion de protocolos
internacionales para pacientes con Traumatismos Craneocefélico y sus principales
secuelas para orientar el tratamiento fisioterapéutico adecuado.

Falta de seguimiento y
valoracion continua por
medio de la Historia
Clinica Fisioterapéutica

Mejorar el sistema de
informacion,
seguimiento y
valoracion continua en
casa de salud.

Institucion: Desarrollar un procedimiento de implementacién y aplicacion de la
historia clinica fisioterapéutica de cumplimiento obligatorio para la institucion.

Retiro del paciente de
la Unidad de Salud sin
autorizacion

Capacitacion a los
familiares sobre la

importancia y
cumplimiento de las
indicaciones y

formalidades de Ila
Historia Clinica.

Institucion: Cursos de capacitacion por medio de personal especializado en cuanto
a la importancia de las formalidades dentro de la Historia Clinica (informe de alta,
epicrisis, etc.) y el cumplimiento de las mismas.
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4.6 PROPUESTA DE TRATAMIENTO

El presente plan de tratamiento esta enfocado a las necesidades del paciente, que
resulta de conocer las secuelas en las diferentes areas tanto cognitivas como
motrices, a fin de apoyar su recuperacion funcional; para ello se propone un
tratamiento planificado con objetivos a corto, mediano y largo plazo; y con una
meta a largo plazo para lograr una marcha sin ningun tipo de ayudas (férulas).

4.6.1 Antecedentes

Paciente de sexo masculino, 5 afios de edad e instruccién primaria. Representante
refiere que el paciente no posee a antecedentes patolégicos personas ni familiares.
Habitos: alimentacién 6 veces al dia, suefio 10 horas al dia, miccion 4 veces al dia
y deposicion 2 veces al dia. Peso: 17,4kg y talla 113cm, sin habitos de actividades
deportivas y actividades de recreacion eran escasas.

4.6.2 Objetivo General

Presentar una propuesta de tratamiento fisioterapéutico con la finalidad de
recuperar al paciente funcionalmente, reinsertarlo a su entorno y la posibilidad de
una marcha sin ningun tipo de ayuda (férulas) con técnicas de rehabilitacion bajo
un esquema de tratamiento planificado en objetivos a corto, mediano y largo
plazo.

4.6.3 Objetivo a corto plazo

Recuperar la funcionalidad del miembro superior e inferior izquierdo a través del
concepto Bobath para llevar a cabo las actividades de la vida diaria con mayor
independencia.

4.6.4 Objetivo a mediano plazo

Reforzar la musculatura que interviene en la marcha por medio de ejercicios de
fortalecimiento y estiramientos para una correcta deambulacion.

4.6.,5 Objetivo a largo plazo

Reeducar la marcha a través del correcto adiestramiento en cada una de sus fases
(apoyo y oscilacion) para un correcta deambulacién.
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4.6.6 ESQUEMA DE PLAN DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Tabla 3 Valoracion Inicial

Modelo CIF (Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y de la Salud) en el contexto NTDA (Sociedad
Americana de Neurodesarrollo) (31)

FUNCIONES SOCIALES

FUNCIONES INDIVIDUALES

DEFICIENCIAS-MULTISISTEMAS-POSTURAS,
ALINEAMIENTO, MOVIMIENTO (C6mo y porqueé)

FACTORES
CONTEXTUALES
Internos

Interesado por el entorno,

atento, colaborador,
interacta y aprende con
rapidez.
Externos

Facilitadores

Nucleo familiar, acceso a
seguro social.

Barreras

Recursos econdmicos,
transporte, falta de tiempo de
los padres para acudir a la
terapia, distancia entre su
domicilio y el centro de

ACTIVIDADES

Habla, camina y corre con cierta
dificultad, tiene control cefélico,
realiza alcances y agarres con su
brazo derecho y con dificultad
logra con el brazo izquierdo, gira
la cabeza, sigue instrucciones, fija
vision.

Supino: cuello en ligera hiperextension, hombros inclinados hacia
adelante, escapulas en abduccién, antebrazo izquierdo en pronacién,
mufieca en flexién, tronco en flexion, extremidades inferiores en
semiflexion, pie izquierdo en plantiflexion con inversion.

Porque: cuello en ligera hiperextension debido a falta de co-activacion de
flexores y extensores de cuello, hombros hacia adelante debido a falta de
activacion de escapulas y acortamiento de pectorales, el antebrazo y
mufieca izquierda adoptan malas posturas de flexidén sostenida, pie
izquierdo en plantiflexion e inversion debido a la falta de activacién del
musculo tibial anterior.

Prono: control cefalico, gira la cabeza para explorar el entorno, dificultad
para hacer transferencias con los brazos y cargar peso con los mismos,
cifosis dorsal aumentada.

Porque: cifosis dorsal aumentada debido a que el tono de los masculos de
la parte anterior del térax esta aumentado y los muasculos paravertebrales
se encuentra débiles.

Sedente Largo: cuello en ligera hiperextension, hombros en protraccion,
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rehabilitacion.

escapulas en abduccidn, pelvis en retroversion y rodillas en flexion mayor
en el lado izquierdo. Base de soporte inestable.

Porque: ligera hiperextension de cuello por falta de co-activacion de
flexores y extensores de cuello, hombros en inclinacién hacia adelante
debido a falta de activacion de las escapulas, retroversion de pelvis debido
a acortamiento de los isquiotibiales, falta de activacion de los abdominales
y extensores de tronco lo cual impide establecer una base de soporte
estable para esta posicion.

Sedente corto: cuello en ligera hiperextension, ligera cifosis, hombros en
protrusion, escapulas en abduccion (protraccion), pelvis en retroversion,
no manda peso al lado izquierdo, no apoya talones al piso solo la punta de
los pies, mayor en el lado izquierdo.

Porque: ligera hiperextension de cuello por falta co-activacion de flexores
y extensores de cuello, hombros en protrusion debido a la falta de
activacion de las escapulas y acortamiento de pectorales, retroversion de
pelvis debido a acortamiento de isquiotibiales, falta de activacion de
abdominales y extensores de tronco. No manda peso al lado izquierdo ya
gue no posee propiocepcion de su lado afectado.

Bipedestacion: ligera hiperextension de cuello, cifosis dorsal aumentada,
antebrazo izquierdo en pronacion, manos empufadas, pelvis en
retroversion y rodillas en semiflexién. Sin apoyo de talones en el piso
mayor en el lado izquierdo. Base de sustentacion inestable.

Porque: debido a la falta de co-activacion de abdominales y
paravertebrales se produce el aumento de la cifosis dorsal, en un paciente
con hemiparesia adopta la postura de flexion de codo izquierdo y
pronacién de antebrazo izquierdo, y mano en pufio. Rodillas en
semiflexion y escaso apoyo de talones en el piso debido al acortamiento de
los isquiotibiales y triceps sural.
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PARTICIPACION

Participa de forma activa
para vestirse, para traslados
necesita ayuda, mantiene
contacto social e interaccion,
participa en la terapia, en
paseos familiares, reuniones
familiares y actividades
escolares.

RESTRICCIONES

Higiene personal con ayuda
de sus padres, puede vestirse
solo, dificultad para ponerse
el calzado. Desplazamiento
y movilizacién con ayuda,
juego de acuerdo a su edad
con ciertas restricciones en
su desenvolvimiento,
interactia y socializa con
nifios de su edad.

LIMITACIONES

No mantiene la posicion sedente
por mucho tiempo, no logra apoyo
plantar en sedente, no habla con
buen volumen, no puede levantar
los brazos por si solo sin perder el
equilibrio, no mantiene la posicion
bipeda por mucho tiempo, falta de
equilibrio. Coge un lapiz/cuchara
con dificultad, al momento de
soltarlo le cuesta abrir la mano
izquierda la cual se encuentra
afectada.

DEFICIENCIAS - SISTEMAS INDIVIDUALES

-Sistema neuromuscular: espasticidad en las extremidades mayor en el
miembro superior e inferior izquierdo, carece de control activo y selectivo
de miembro superior izquierdo con predominio de patrén flexor y carece
de control activo y selectivo en miembro inferior izquierdo. Cifosis
aumentada por falta de co-activacion de abdominales y paravertebrales.
Control postural disminuido en tronco, con pobre co-activacion muscular,
pobres reacciones de enderezamiento en el tronco. Poco control selectivo
entre la cintura pélvica y la cintura escapular. Dificultad para realizar
ajustes de los miembros inferiores ante los cambios de posicion.
Coordinacion ojo mano disminuida.

-Sistema Musculo esquelético: retraccion de los gemelos, soleo,
isquiotibiales, psoas y tibial posterior. Debilidad del tibial anterior,
extensores de los dedos del pie, cuadriceps y glateos.

-Sistema sensorial

Vision: atrofia Optica parcial predominante en ojo derecho

Audicion: aparenta ser normal

Tactil: aparenta estar intacto

Propioceptivo: conciencia disminuida en cuanto a la posicién de
miembros superiores e inferiores.

Vestibular: no puede permanecer de pie por mucho tiempo sin perder el
equilibrio.
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4.6.7 Diagnostico

e Medico: de acuerdo a la ultima evaluacion médica realizada el 17 de
Marzo de 2017, determinan un diagndstico definitivo de Secuelas de
Traumatismos de la Cabeza y Hemiplejia Espastica.

e Fisioterapéutico: con relacion a los resultados obtenidos por medio del
modelo CIF en el contexto NTDA, se describe las deficiencias encontradas
en el paciente:

o Pérdida de movilidad de miembro superior e inferior izquierdo.

o Dificultad de control oromotor secundario a su desalineacion
postural y fractura temporoparietal derecha posterior a la caida.

o Retraccion de musculos isquiotibiales, gemelos, séleo, flexores de
mano, flexores de codo, rotadores de hombro, flexores de tronco.

o Falta de independencia en transferencias, movilidad y participacion
en actividades de la vida diaria e higiene.

o Dificultades en la marcha y deambulacion correcta.

4.6.8 Concepto Bobath

Es conocido en el campo de la Medicina Fisica y la rehabilitacién, como una
terapia enfocada al tratamiento de alteraciones motoras y de la postura, resultantes
de afectaciones en el Sistema Nervioso Central. Este “concepto de vida” como
también es reconocido, permite la sinergia de una variedad de técnicas, que se
adaptan segun las necesidades especificas e individuales, por lo que no se limita a
un régimen escrito para ser cumplido a cabalidad; ya que brinda elementos segln
la necesidad y respuesta de cada paciente.

Identifica y trata los problemas de coordinacidbn motora relacionados a las
reacciones posturales normales como las alteraciones de la percepcion y
problemas funcionales de la vida diaria. El tratamiento de los trastornos del
movimiento a través del Concepto Bobath se basa en un enfoque en el que se
considera al individuo de una manera global. Se tienen en cuenta los siguientes
aspectos:

e Analisis del movimientos normal

e Anadlisis de la desviacién de movimiento normal

e Aplicacion de técnicas de tratamiento adaptadas al paciente, con el
objetivo de llevar a cabo un reaprendizaje del movimiento normal.

e Analisis del efecto de duchas técnicas para modificarlas a medida que el
paciente va evolucionando.

Mediante la observacion y valoracion del paciente se analizan cuales son sus
alteraciones en cuanto a funcion de ellos planificar el tratamiento.
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El objetivo principal del Concepto Bobath es proporcionar al paciente la
capacidad de integrarse en la sociedad de la forma mas independiente y autbnoma
posible. Por ello, es aplicable a un gran nimero de desordenes del movimiento
como: Hemiparesias, Hemiplejias, Ataxias, Paralisis Cerebral, Traumatismo
Craneoencefalico, Lesiones Medulares, etc.

Los fundamentos a base de este Concepto son:

e Razonamiento clinico y analisis: para poder guiar el proceso de
rehabilitacion, el fisioterapeuta realiza un andlisis del movimiento y la
ejecucion de la tarea, identificando las limitaciones y deficiencias
funcionales.

e Control postural y movimiento orientado a la tarea: para que el
paciente sea capaz de mantener una postura adecuada tras un dafio
neuroldgico, se orienta el tratamiento hacia una tarea, modificando el
entorno y proporcionando apoyo externo.

¢ Informacion sensorial y propioceptiva: el SNC atiende a la informacion
aferente sensitiva y propioceptiva, para producir una mejor respuesta
eferente motora. El papel de la informacion sensitiva es fundamental al
principio y durante el movimiento. De este modo, el input sensitivo
proporcionado por el terapeuta debe ser el adecuado, asi como
proporcionarse en el momento preciso para que el paciente también
experimente por si mismo.

e Facilitacion: la facilitacion esta dirigida a mejorar el control postural y el
movimiento durante la realizacion de tareas. Sirve para activar
componentes del movimiento sobre los que el paciente no tiene control. Se
realiza mediante el contacto manual, estimulando las aferencias sensoriales
y propioceptivas. Representa una parte importante del Concepto Bobath,
ya que una facilitacion adecuada promueve cambios en el comportamiento
motor. La facilitacién se retirara progresivamente a medida que el
tratamiento avance, para que el paciente automatice este cambio en el
comportamiento motor.

e Tono muscular: para que el paciente pueda desarrollar un movimiento
normal es necesario que la musculatura tenga un tono lo mas
“normalizado” posible.

e Manejo global: segun el Concepto Bobath, no hay que frenar las
actividades que se realizan con compensacion, sino identificarlas y
modificarlas para que el movimiento sea fluido y menos lesivo.

e Reevaluacion continua: una parte fundamental del tratamiento consiste
en la medicion de los resultados para reflejar los beneficios del
tratamiento. Se emplean escalas validadas para respaldar las mejorias;
ademas de la observacion, experiencia e informacion que transmite el
paciente.
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Siendo que el presente caso se trata de una Hemiplejia, es importante recalcar que
el paciente tiende a descuidar su lado afectado y por consecuencia sus
limitaciones para compensar su lado menos afectado. Sin embargo, estos
movimientos, de un solo lado del cuerpo, ayudan al desenvolvimiento basico del
individuo para no brindan la capacidad de trabajar con la nueva informacion
recibida al lado afectado. Por lo tanto las funciones cerebrales no tienen la
oportunidad de reestructurarse. El valor principal del concepto Bobath en este tipo
de patologias es apoyar al lado afectado del cuerpo para adaptar sus movimientos
de manera acorde con el lado menos afectado, buscando equilibrar la
funcionalidad y movilidad entre ellos.

Como se explicé anteriormente este concepto puede ser ajustado y modificado
segun las necesidades del paciente y su estado de salud, sin dejar de lado sus bases
y principios. El presente andlisis de caso esta enfocado a un paciente pediatrico
por lo que el plan de tratamiento propuesto estd basado principalmente en las
deficiencias que se puede evidenciar actualmente, asi como en actividades
especializadas con un giro ladico, gracias a lo cual se estimula el interés y
participacion del paciente durante todo el tratamiento.

Se debe tomar en cuenta que este tipo de actividades siempre deben tener un
propdsito y un estimulo, de esta manera garantizamos la correcta rehabilitacion
del paciente, asi como la permanencia e interés del mismo en el tratamiento. (32)
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Tabla 4 Tratamiento

OBJETIVO META ACTIVIDADES TIEMPO
Corto Plazo: mejorar la | -Mejor independencia en actividades de la | -El paciente en posicidn de cuatro puntos, | 1-3 meses
funcionalidad del miembro | vida diaria mediante la realizacion de | apoyando sus gluteos sobre sus talones,
superior e inferior izquierdo a | alcances en los diferentes planos y con | trabajara carga de peso sobre la mano | Con una
través del concepto Bobath | agarres bi-manuales, con co-activacion de | afectada, para lo cual debera hacer que el | frecuencia
para llevar a cabo las|la musculatura requerida y correcta | peso de su cuerpo vaya hacia su lado | de 3 veces a
actividades de la vida diaria | alineacion postural. afectado, que se encuentra como punto de | la semana, 1
con mayor independencia. apoyo en el piso, para poder despegar sus | - 2 horas al

-El' paciente lograra realizar posicion | gluteos de los talones y ubicar la dona | dia.

sedente sin apoyo de miembros superiores
con co-activacion de musculatura flexo-
extensora de tronco, carga de peso en
miembros  inferiores, caderas en
alineacion funcional e integracion del
miembro superior izquierdo.

-Lograrad realizar transicion de sedente
alto a bipedo de forma independiente
realizando carga de peso en miembros
inferiores, elongacion del tronco vy
activacion del mismo, incluyendo
miembro superior en las transiciones,
favoreciendo su independencia,
exploracién, socializacion e interaccion

dentro del cono en el orden respectivo,
elongando la musculatura de los
miembros superiores. Este ejercicio se
puede realizar de ambas lados para
mejores resultados. La variante  para
cuando el ejercicios este dirigido a la
mano afectada serad que antes de meter las
donas deberd realizar supinacion para
corregir posturas anormales.

-En prono, sobre el balon terapéutico se
realiza alcances en diferentes planos
facilitando carga de peso en miembros
superiores y favoreciendo a su vez la
activacion de los musculos pectorales,
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con el entorno.

-Se estima un aumento en la recuperacion
actual del paciente de aproximadamente
el 70% en su participacion en las
actividades de la vida diaria.

abdominales, rectos abdominales y al
mismo tiempo dando una experiencia
propioceptiva al hemicuerpo afectado,
terapeuta se encuentra por detrds del
paciente dando control desde la reja
costal y ayudando en la elongacion del
miembro superior izquierdo, en el
momento del alcance deberd tener en
cuenta el control Orofacial y contacto
visual que acompafia la actividad.

-En decubito lateral sobre el balon se
facilitara la carga de peso en antebrazo
con activacién sostenida de cinturon
escapular, control Orofacial y fijacion
visual, mientras que el brazo que esta
libre realiza alcances con elongacién de
este miembro y tronco de forma activa,
mientras terapeuta brinda apoyo en el
brazo y facilitacion de la activacion
abdominal.

-En prono, el paciente se encontrard
recostado sobre una patineta, pediremos
al paciente que con ayuda de sus dos
manos hale una cuerda que sostiene el
terapeuta a una distancia prudencial o
simplemente puede apoyar Sus manos
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sobre el piso, trabajando el agarre de las
manos y la fuerza de los miembros
mejorando la funcionalidad. Para regresar
le pedimos que empuje su cuerpo sobre la
patineta hasta llegar a la posicién inicial.

Mediano Plazo: reforzar la
musculatura encargada de la
marcha por medio de
ejercicios de fortalecimiento
y estiramientos para una
correcta deambulacion.

-Lograra participar en actividades de la
vida diaria con mayor independencia, con
co-activacion de musculos abdominales,
rectos  abdominales, oblicuos vy
paravertebrales en posicion bipeda,
haciendo uso de comandos verbales y
facilitacion para la integracion vy
participacion del hemi-cuerpo afectado
(izquierdo).

-Logrard sentarse con co-activacion de
flexo-extensores de tronco, carga de peso
activa en miembros inferiores vy
alineacion entre el cinturén pélvico y
escapular favoreciendo también a su
participacion en las actividades de la vida
diaria y su futura reeducacion de la
marcha.

-Logrard marcha funcional haciendo uso

-En supino, el paciente realiza flexion de
cadera y rodilla, pies en total contacto
con el piso, el terapeuta pedira al paciente
que levante su cadera mientras un objeto
(carro, pelota, etc.) pasa por debajo, sus
pies contindan en contacto con el piso,
con el fin de enviar carga hacia sus
miembros inferiores y a su vez fortalecer
la musculatura débil.

-Sedente, con la ayuda de un banco, un
aro de basquet y un ula, trabajamos la
posicién de sedente a bipedo, pedimos al
paciente que se levante tomando en
cuenta la correcta posicion de sus piernas
y pies, y que lleve el ula hacia el aro
permitiendo de manera  creativa,
fortalecer su musculatura y reeducar la
transicion de sedente a bipedo necesarias
para la correcta deambulacion.

3-6 meses

Con una
frecuencia
de 3 veces a
la semana, 1
- 2 horas al
dia.

33




de férulas, realizando carga de peso
activo en miembros inferiores, alineacion
postura, activacion de musculos flexo-
extensores de tronco y tibial anterior,
brazos libres, contacto visual, control
Orofacial, favoreciendo su
desplazamiento de forma independiente,
exploracion, participacion y socializacion
en el entorno.

-En este plazo se espera un avance en la
deambulacion del paciente de un 60%
aproximadamente.

-En posicion sedente alto sobre banca, se
trabaja transferencias de peso en
miembros inferiores mientras realiza
alcances en plano transversal con ambos
brazos, terapeuta tiene como punto clave
de control la reja costal y miembro
superior  izquierdo  facilitando la
exploracién y alcances al momento de
recoger objetos.

-En posicién sedente sobre banca se
realiza alcances de objetos que se
encuentren adelante y encima de su
cabeza debiendo realizar flexion de
tronco, control Orofacial, fijacion visual
y ponerse de pie con brazos libres,
terapeuta tiene como punto clave de
control apoyo en la cadera.

-En posicion bipeda con punto clave de
control desde caderas debera permanecer
en esta posicion durante 6 segundos con
elongacion y  co-activacion  de
abdominales y extensores del tronco,
brazos libres.

-Para comenzar con el proceso de
recuperacion de la marcha es importante
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tener en cuenta durante estas dos etapas
el estiramiento del musculo triceps sural
gue se encuentra acortado, para lo cual el
paciente debe estar en decubito supino si
vamos a estirar lo Gemelos y en decubito
prono con flexién de 90° de rodilla si se
trata del Séleo. A su vez es vital la
activacion del masculo tibial anterior por
medio de masajes y ejercicios para lograr
una marcha adecuada.

-El estiramiento de los isquiotibiales
juega un papel importante en esta etapa,
para estirar el musculo por completo es
necesario que el pie se encuentre en
posicion neutra, podemos realizarlo en
posicion bipedo intentado topar las
puntas de los pies con las manos o
sedente con la ayuda de una balén en la
zona poplitea e intentando topar las
puntas de los pies con nuestras manos. Si
vamos a estirar el semitendinoso y
semimembranoso para esto realizaremos
el estiramiento con apoyo lumbar,
llevando la cadera a una posicion de
flexion maxima mientras realiza una
rotacién externa. Para estirar el biceps
crural permanecemos en la misma
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posicién con la variante de realizar una
rotacion interna.

Largo Plazo: reeducar la
marcha por medio del
correcto adiestramiento en
cada una de las fases (apoyo
y oscilacion) para una
correcta deambulacion.

-Logrard una mayor independencia
funcional en actividades de la vida diaria,
debido al logro en alcances en los
diferentes planos, agarres bimanuales y
correcta alineacion postural.

-Alcances bi-manuales en diferentes
planos, posicion sedente 'y bipedo
permitiendo la  bipedestacién  con
equilibrio, carga de peso en miembros
inferiores y correcta alineacion de la

cintura escapular y pélvica.

-Logrard marcha sin uso de férulas o
cualquier otro dispositivo debido a la
correcta activacion del mausculo tibial
anterior y la correcta alineacion; mejor
control  Orofacial y desplazamiento
independiente.

-Para este ltimo plazo se evidenciara un
avance en la recuperacion funcional del
paciente de un 80% aproximadamente.

-Para esta etapa es importante la
activacion del tibial anterior se realizard
masajes estimuladores y ejercicios.

-Para la reeducacion al subir gradas,
podemos utilizar pequefios bancos que
nos ayudardn a simularlas, se le pide al
paciente que se ubique delante de ellos y
el terapeuta estara detrés para ayudar a la
correcta alineacion corporal y realizar
correcciones al momento de hacer el
gjercicio, con esto lograremos la
activacion de los musculos flexores de
cadera y de rodilla; si la pierna que sube
al banco es la contraria a la del lado
afectado estamos permitiendo que el lado
afectado cargue peso; si la pierna que al
banco es la del lado afectado estamos
entrenando flexion de cadera y rodilla.
Podemos usar también una pelota la cual
controlaria los movimientos en el
miembro superior y permitiria un trabajo
en conjunto.

6-9 meses

Con una
frecuencia
de 3 dias a
la semana, 1
- 2 horas al
dia.
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-Al ejercicio anterior podemos aumentar
un banco para darle ain mas la sensacién
de estar subiendo gradas, con las mismas
indicaciones antes descritas. Logrando asi
el entrenamiento progresivo tanto de
flexion como de extension de cadera y
rodillas asi como el trabajo en conjunto
de miembros superiores e inferiores
esencial para una correcta deambulacion.

-Realizaremos diferentes ejercicios una
vez reforzada y fortalecida la musculatura
que realiza la marcha, con ayuda de
banda sin fin y rampas, utilizando los
patrones de ejercicios aprendidos
anteriormente que integran y simulan las
fases de la marcha.
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Expectativas a largo plazo

v" Movilidad, mejor comunicacidn, participacién en AVD, recreacion.

v" Una vez que el paciente pueda organizar y alinear su postura activando su
tronco, realizando carga de peso activa en miembros superiores e
inferiores, transferencias de peso y rotaciones activas y selectivas de
brazos libres, podré realizar alcances bimanuales en los diferentes planos,
transicion de sedente a bipedo sin apoyo de miembros superiores, marcha
sin utilizacion de ayudas externas (férulas, muletas, etc.) lo cual permitira
la participacion en actividades de la vida diaria, independencia en traslados
y una adecuadas participacion en actividades de recreacion y de
sociabilizacion con el entorno.

v" Mayor independencia en autocuidado personal incluyendo alimentacién;
asi como también mayor independencia en traslados y movilizacion.

v Agarres bimanuales con menor dificultad.

Consecuencias a largo plazo (si no se corrige el uso repetido de patrones y
posturas atipicas)

Escoliosis y cifosis por malas posturas

Pérdida de movilidad en columna sobre la pelvis

Pérdida de movilidad en miembro superior e inferior izquierdo

Dificultad en control oromotor secundario a su desalineacién postural

Poca coordinacion respiratoria en actividades de fonacion y alimentacion
Mayor retraccion de isquiotibiales, triceps sural, extensores de la mano y
dorsiflexores e inversores el pie.

Subluxacién de caderas y hombro izquierdo

Poca participacion e interaccion en su entorno

Independencia escasa en transferencias y movilidad fuera de su casa

ANANE NN NEN

ANANEN
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5. CONCLUSIONES

e Mediante la recopilacién de informacion e investigacién del presente
caso, se determinan los puntos criticos, los cuales estuvieron relacionados
con el ambiente donde habita el nifio, el transporte inadecuado posterior al
accidente, la falta de protocolos establecidos en areas de Terapia Fisica
para pacientes con este tipo de secuelas posterior a un Traumatismo
Craneocefalico, asi como la falta de seguimiento y valoracion continua en
el area donde realizaba su rehabilitacion y el retiro del paciente de la
Unidad de rehabilitacién publica sin autorizacion.

e Los factores de riesgo que influyeron de una manera u otra fueron la edad
y el sexo, el ambiente e infraestructura donde reside el nifio, su estilo de
vida, factores socioecondmicos, y socioculturales, la escolaridad de los
padres; asi como también los factores relacionados con los servicios de
salud, acceso a la atencion médica y oportunidades de remision.

e Al realizar la valoracion por medio del Modelo CIF en el contexto NTDA
y determinar sus deficiencias y potenciales se propone un esquema de
tratamiento en base al método Bobath, el cual abarca los tres objetivos
planteados a corto mediano y largo plazo.

e El trabajo en conjunto del equipo multidisciplinario y de especialistas en
el caso, jugaron un papel trascendental en la recuperacién integral del
paciente hasta la actualidad.

e Se considera que un tratamiento fisioterapéutico individualizado y que va
modificAndose segin la evolucion del paciente logrard avances

significativos en el estado de salud del mismo.
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
Facultad de Ciencias de la Salud

Carrea de Terapia Fisica

Entrevista dirigida al profesional de la salud (Fisiatra)

ENTREVISTA
Objetivo: Conocer el criterio de los profesionales de salud en relacion al paciente
Hemiparésico a consecuencia de un Traumatismo Craneocefélico.

Instructivo:
Responda las preguntas con sinceridad y de manera clara.

1.

¢Conoce usted cual fue el tiempo que transcurrid entre que el paciente fue
dado de alta y acude a esta casa de salud para realizar rehabilitacion fisica?

¢Recuerda haber revivido algin tipo de plan de tratamiento
fisioterapéutico desde el hospital de referencia?

¢Cudl fue el diagnostico que obtuvo el paciente posterior a su valoracion
médica?

¢Cudl es el protocolo de tratamiento en un paciente con un antecedente de
TCE y secuelas de Hemiparesia en el &rea de Terapia Fisica?

¢La atencion que recibe un paciente con este tipo de caracteristicas debe
ser especializada?

¢Conocer usted las causas por las cuales el paciente ceso su asistencia a
esta casa de salud?

¢Mantiene algun tipo de comunicacion con los familiares del paciente?

¢Conoce usted la evolucion del paciente en la actualidad?

¢Conoce algun tipo de tratamiento complementario el cual podria
recomendar para este tipo de pacientes?
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
Facultad de Ciencias de la Salud

Carrea de Terapia Fisica
Entrevista dirigida al profesional de la salud (Fisioterapeuta Publico)
ENTREVISTA
Objetivo: Conocer el criterio de los profesionales de salud en relacion al paciente

Hemiparésico a consecuencia de un Traumatismo Craneocefélico.

Instructivo:
Responda las preguntas con sinceridad y de manera clara.

1. ¢Con qué diagndstico ingreso el paciente al area de rehabilitacion?

2. ¢Qué signos yl/o caracteristicas tenia el paciente al momento de la
valoracion fisioterapéutica?

3. ¢Laatencion que recibe el paciente con este tipo de caracteristicas debe ser
especializada?

4. ¢Cudl es el protocolo a seguir en la recepcion de un paciente con
Hemiplejia?

5. ¢Qué objetivos se planteo en el tratamiento del paciente con Hemiplejia?

6. ¢Qué tipo de técnicas y/o ejercicios se debe tomar en cuenta para
planificar un tratamiento en un paciente con Hemiplejia?

7. ¢Qué tipo de rehabilitacion ha recibido el paciente en la casa de salud
donde usted trabaja?

8. ¢Desde qué semana se evidencié cambios favorables en la evolucion del
paciente?

9. ¢Conoce usted las causas por las cuales el paciente ceso su asistencia a
esta casa de salud?

10. ¢Conoce usted la evolucion del paciente en la actualidad?
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
Facultad de Ciencias de la Salud

Carrea de Terapia Fisica

Entrevista dirigida al profesional de la salud (Fisioterapeuta Particular)

ENTREVISTA
Obijetivo: Conocer el criterio de los profesionales de salud en relacion al paciente
Hemiparésico a consecuencia de un Traumatismo Craneocefalico.

Instructivo:
Responda las preguntas con sinceridad y de manera clara.

1.

¢Cual fue el diagnostico que obtuvo el paciente posterior a su valoracion
fisica?

¢Cudl es el protocolo de tratamiento en un paciente con un antecedente de
TCE y secuelas de Hemiparesia en el &rea de Terapia Fisica?

¢La atencion que recibe un paciente con este tipo de caracteristicas debe
ser especializada?

¢ Qué objetivos se planted en el tratamiento del paciente con Hemiplejia?

¢Qué tipo de técnicas y70 ejercicios se debe tomar en cuenta para
planificar un tratamiento en un paciente con Hemiplejia?

¢Qué tipo de rehabilitacion ha recibido el paciente en la casa de salud
donde usted trabaja?

¢Conoce usted las causas por las cuales el paciente ceso su asistencia a la
casa de salud anterior?

¢La evolucion del paciente desde que ingreso a su servicio hasta la
actualidad ha sido favorable?
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