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RESUMEN

El objetivo del presente proyecto de investigacion fue el determinar si el uso de los
dispositivos ortésicos como coadyuvante en la intervencion fisioterapéutica, corrige
y previene las deformidades osteoarticulares en los individuos con paralisis cerebral
espastica de la Unidad Educativa Especializada Ambato, en quienes se observo los
dispositivos ortésicos que usan dentro de la misma; al inicio de la investigacion se
les aplico a los individuos seleccionados la escala de Ashworth la cual es un
instrumento confiable para conocer el grado de espasticidad, ademas de una ficha
de observacion para determinar las deformidades que presentan, el proyecto tuvo
un enfoque cuali-cuantitativo debido a que se realizan varias descripciones en las
cuales se detallan situaciones que son observables en los individuos con paralisis
cerebral espéstica y se realizd una evaluacion final con la cual se observé los
avances obtenidos, concluyendo que el uso de los dispositivos ortésicos ayuda a

prevenir y evitar el progreso de la deformidad.
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ESPASTICIDAD.
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SUMMARY

The research project aim was to determine if the use of orthotics devices as
coadjutant in the physiotherapy intervention, correct and prevent osteoarticular
deformities in individuals with spastic cerebral palsy of the Elementary School
“Ambato Specialized”, in which it was observed the different orthotics devices used
in it. At the beginning of the investigation project it was applied the Ashworth scale
to the population studied. In which it is a reliable instrument to know the spasticity
degree and also the use of an observation form to determine the deformities that
people presented. The research project focused on the qualitative and quantitative
approach due to various description made, where the situations were observable in
individuals with spastic cerebral palsy. As a result, it has been taken a final
evaluation to verify the progress made, concluding that the use of orthotic helps to

prevent and avoid the deformity progression.

KEYWORDS: ORTHOTIC_DEVICES, CEREBRAL_PALSY,
OSTEOARTICULAR_DEFORMITIES, SPASTICITY.
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INTRODUCCION

La Paralisis Cerebral Infantil es una patologia que provoca alteracion de la postura
y movimiento; conocida como una de las méas frecuentes dentro de neurologia
peditrica, su frecuencia en los paises desarrollados es de 1,2 — 2,5 por cada 1.000
recién nacidos vivos, caracterizada por limitar la funcionalidad del individuo
debido a las deformidades osteoarticulares lo que conlleva al uso de diferentes
dispositivos ortésicos para mejorar su calidad de vida.

Conforme a la revision de varios estudios; existe un sin nimero de dispositivos
ortésicos utilizados para las deformidades segun lo requiera el individuo, mismas
que se ven mas pronunciadas en la paralisis cerebral espéastica; se denota que las
ortesis mas avanzadas en tecnologia son las de miembro inferior ya que buscan
posibilitar la marcha, siendo las mas usadas las ortesis antiequinas, estos
dispositivos son utilizados como coadyuvantes del tratamiento fisioterapéutico por
lo cual el objetivo de la investigacion es establecer los beneficios del uso de los

dispositivos ortésicos en el manejo de la paralisis cerebral espastica.

La presente investigacion tiene un enfoque cuali-cuantitativo ya que puntualiza
determinadas caracteristicas, mismas que presentan los 30 individuos de la Unidad
Educativa Especializada Ambato seleccionados para el estudio, en los cuales se
realizé una ficha de observacidn para determinar las deformidades mas frecuentes
en esta poblacién, que tipo de ortesis son las més utilizadas y sobre todo detectar
cuanto se benefician aquellos pacientes que utilizan aparatos ortopédicos y si a
partir de este trabajo se debe promocionar su uso. Una de las herramientas que se
usan para determinar el grado de mejoria es la escala de Ashworth en la que se
realiza una aplicacion inicial y final para comparativamente establecer los

hallazgos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 TEMA:
“DISPOSITIVOS ORTESICOS COMO COADYUVANTE EN LA
INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA EN NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL ESPASTICA”

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1 CONTEXTO

El conjunto de trastornos motores no progresivos denominados como paralisis
cerebral es considerada la causa mas comun de discapacidad motora en la poblacion
infantil ya que datos de La Organizacion Mundial de la Salud refieren que la
paralisis cerebral esta presente en 2 al 5% de nifios, sin embargo se han encontrado
datos estadisticos de diferentes estudios epidemiologicos de la prevalencia mundial
de este trastorno el cual en los paises desarrollados varia entre 2-2,5 por cada 1000
recién nacidos vivos (1); por ende hay que tener en cuenta que en una poblacién
determinada también influirdn las tasas de prematuridad y sobrevida de los nifios

con este padecimiento.

De acuerdo a los datos proporcionados por la fundacién United Cerebral Palsy
(UCP) alrededor 800.000 nifios y adultos en los Estados Unidos presentan uno o
mas sintomas de dicho trastorno; de acuerdo a los datos del Centro para el Control
y la Prevencion de las Enfermedades aproximadamente 10,000 bebés nacidos en

los Estados Unidos presentaran paralisis cerebral anualmente (2) .

En los ultimos 30 afos las cifras de las personas afectadas con paralisis cerebral no
ha variado mucho pero cabe recalcar que con los nuevos conocimientos adquiridos
sobre la PC se ha logrado mejorar la calidad de vida en base a técnicas nuevas de

tratamiento tales como el modelo de aprendizaje motor.



Segun los reportes estadisticos en Colombia se presentan entre 1-2 casos por 1000
nacidos vivos mientras que en Espafia por cada 1000 nifios nacidos vivos, nacen
dos nifios con PC por lo consiguiente nacen con este trastorno o lo desarrollan cerca
de 1.500 nifios por cada afio en este pais. Una investigacion realizada en Bolivia
determind que 1961 personas presentan PC con una tasa de prevalencia de 0.31 por
cada 1000 habitantes, ademas se analiz6 que es en el oriente boliviano donde hay
mas casos con PC ya que se identificaron 759 personas que la presentaban (3)

Actualmente existen métodos para prevenir la PC tomando en cuenta que juegan un
papel importante los factores de riesgo siendo los principales el bajo peso al nacer
y la prematuridad ya que estos hacen que la prevalencia de la patologia no haya
disminuido, ademas se ha definido el porcentaje de las causas mas frecuentes de la
PC siendo estas: causas prenatales 24%, combinacion de causas prenatales y parto
con riesgo 20%, causas puramente perinatales 19%, no se identifica el factor de
riesgo y desconocido el momento de la lesion 30%, causas posnatales 8% (4)

A nivel mundial la poblacién infantil registrada con pardlisis cerebral presenta
complicaciones ortopédicas siendo las principales las contracturas musculo-
esqueléticas y luxacion de cadera, entre otros; por lo cual se requiere el uso de
dispositivos ortésicos adecuados a las necesidades del nifio los cuales evitan
deformidades ademés de que permiten mantener una alineacion de los segmentos

corporales para mejorar la funcionalidad y la postura.

En el Ecuador debido al nimero de discapacidades se brinda atencion prioritaria a
dichos individuos por lo cual la Constitucion de 2008 ha garantizado la prevencion
de discapacidades, oportunidades para las personas discapacitadas, atencion
especializada tanto en instituciones publicas como privadas con asistencia

permanente y de igual manera atencién psicologica gratuita. (5)

Las estadisticas segun el VIl censo de poblacién y VI de vivienda realizado en el
2010 el 5.6% que representa 361.487 personas que presentan discapacidad. Por
otro lado los datos registrados por el CONADIS - INEC, 2005, determina que en la
poblacion ecuatoriana el 12.14% presenta algun tipo de discapacidad; y en el
estudio bio-psico-social Mision Solidaria Manuela Espejo se registraron 294.803

personas con discapacidad. (5)



El CONADIS proporciona datos en los cuales se determina que las causas mas
frecuentes de discapacidad en el Ecuador son principalmente por enfermedad
adquirida presentandose en 172.600 personas, seguido de discapacidad por origen
genético o congénito siendo 115.647 personas que presentan discapacidad por tal
causa y finamente por accidentes de transito presentdndose en 15.473 personas. (6)

En la Agenda Nacional de Discapacidades (ANID) 2013-2017 se identificaron que
las discapacidades existentes en el pais son fisicas, visual, auditiva, del lenguaje,
intelectual y psicoldgica de las cuales se encuentran predominando la fisica con
175.444 personas registradas seguida de la intelectual con 81.450. (5)

De acuerdo a un informe del Consejo Nacional de Discapacidades (Conadis) se
reportaron que de 361.487 personas con discapacidad alrededor de 110.159 casos
son debido a causas congénito genéticas y 20.020 por problemas de parto, por lo
cual en el pais los porcentajes aproximados son del 70% de la paralisis cerebral
antes en la etapa prenatal, 20% durante la etapa postnatal y 10% durante los
primeros dos afios de vida y de los cuales el 2% son nifios que presentan paralisis

cerebral espéstica. (7)

Al igual que en las diversas provincias del Ecuador en la provincia de Tungurahua
se registraron casos de nifios con multiples discapacidades entre ellas destacandose
la pardlisis cerebral; debido a que dichos nifios presentan retraso psicomotor un
grupo de padres de familia se reunieron con el fin de hallar una instituciéon que
cumpla con la atencion necesaria que se requiere para mejorar la calidad de vida de

los nifios con discapacidad.

Debido a que no existia una institucion para dichas condiciones especiales los
padres de familia se vieron en la necesidad de buscar ayuda de diferentes fuentes
quienes después de un tiempo consiguieron que los nifios tengan un establecimiento
acorde a sus requerimientos la cual recibié el nombre de Unidad Educativa

Especializada Ambato.

Actualmente la institucion cuenta con 285 alumnos quienes provienen de diferentes
sitios de la provincia mismos que presentan diferentes discapacidades tanto nifios

como adolescentes desde los 0 meses hasta los 22 afios de edad; la poblacién



mencionada puede presentar condiciones tales como discapacidad motriz cerebral
e intelectual, multi-discapacidad, autismo y los diferentes sindromes; la institucion
cuenta con 25 aulas distribuidas en tres niveles de educacion inicial, basica y
bachillerato ademas de ello consta de areas especificas que permiten un adecuado
manejo y progreso de los nifios tales con el area de terapia fisica, hidroterapia,
hipoterapia, estimulacion temprana, terapia de lenguaje, terapia ocupacional en la
cual se hace uso de los diferentes dispositivos ortésicos para completar el
tratamiento adecuado del nifio por lo que se determina que la Unidad Educativa
Especializada Ambato es apta para brindar una educacion y atencion integral para

dichos nifos.

1.2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudnto aportan las ayudas ortésicas a mejorar el tratamiento

fisioterapéutico de los nifios con paralisis cerebral espastica?

1.3 JUSTIFICACION

Se considera que el tema es de importancia debido a que la paralisis cerebral
espastica afecta a muchos nifios a nivel mundial, nacional y local por ser una
patologia con varios trastornos asociados limita la funcionalidad, la cual
generalmente se hace evidente en la primera infancia por ende se requiere mucho
cuidado en el manejo del paciente para evitar posibles complicaciones que puedan
dificultar la calidad de vida del nifio llevandolo a adoptar posiciones perjudiciales
que obligan al uso de los diferentes dispositivos ortésicos ya sea de manera temporal
0 permanente, que contribuiran a la alineacion de segmentos previniendo
deformidades de tal manera que pueda llevarse a cabo el desarrollo de la funcion
motriz. El avance tecnoldgico ha sido muy importante en el desarrollo de las ortesis
para mejorar la calidad de vida de estos nifios sin embargo la aplicacion sobre
aparatos ortésicos en nuestro pais ha limitado su utilidad debido a que se ha relegado

a segundo plano y Gnicamente se utiliza la rehabilitacion. Es por tanto que mediante



esta investigacion se dara a conocer estos dispositivos de gran utilidad para dichos
nifos.

Se cree que el tema es de gran impacto pues tiene la finalidad de orientar, ayudar a
entender el tema y facilitar informacion sobre estos métodos de rehabilitacion
fisioterapéutica con el adecuado uso de los dispositivos ortésicos contribuyendo a
una mejor calidad de vida de estos pacientes, ademas familiares y terapistas se
involucrarian méas con el nifio, lo cual es de ayuda para que ellos logren integrarse,
adaptarse socialmente; interpretar su realidad con un amplio repertorio de

elementos y resolver problemas en los diferentes contextos sociales.

Los beneficiarios en primer lugar serian el paciente porque su calidad de vida se
veria favorecida ya que el uso de los dispositivos ortésicos previene y corrige
deformidades, también los familiares pues con el entendimiento de la enfermedad
y dedicando un poco mas de tiempo para colocar el dispositivo se realizara un
manejo adecuado y efectivo, de igual manera la poblacion en general para que
modifique su actitud y se logre que esas barreras que limitan la participacion en

igualdad de condiciones a este sector vayan desapareciendo.

1.4 Objetivos

Objetivo general

Establecer los beneficios del uso de los dispositivos ortésicos en el manejo de la

paralisis cerebral espastica.
Objetivos especificos

e observar las deformidades predominantes como consecuencia de la
paralisis cerebral espastica.

e identificar cuales son las ayudas ortésicas Utiles en la paralisis cerebral
espastica

e evaluar al inicio y al final del proyecto de investigacion el grado de

espasticidad mediante la escala de Ashworth.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 ESTADO DEL ARTE

“EFECTOS DEL EMPLEO DE FERULAS PARA LA FUNCIONALIDAD DE LA
MANO DEL NINO CON PARALISIS CEREBRAL”

Autor: Costa Albugquerque Raquel, Brasil (2007)

En este estudio se realizo en primer lugar una evaluacion organizando grupos de
acuerdo a la edad, por medio del Peabody Fine Motor Scales se evalué como se ve
afectada la funcionalidad de la mano, cuan eficaz es el movimiento del miembro
superior y el rango de amplitud del movimiento de la mufiecay también se
determinaron las deformidades que presenta el nifio en el miembro superior para
seguidamente indicar el tipo de férula que serd necesaria ademas del tiempo de
duracion del uso de la misma. Se identifico principalmente que el objetivo de
las férulas de miembro superior es promover el aumento de la amplitud del

movimiento y por ende el uso eficaz de la mano.

En la investigacion se dio a conocer que la férula estatica, es la mas empleada
especificamente para la mano ya que su principal funcion es prevenir las
deformidades ya que mantiene la mano en una posicién funcional de tal manera que

tanto la musculatura intrinseca y extrinseca se mantienen en un constante equilibrio.

(8)

Comentario: De acuerdo al documento investigado se puede concluir que el empleo
de las férulas para miembro superior son de gran ayuda en la parélisis cerebral
espastica, puesto que presentan retracciones y posibles deformidades especialmente
en la mano y dedos lo cual provoca incapacidad; gracias al uso de las férulas

principalmente las estaticas que son las que mas han aportado resultados



satisfactorios, se permite mantener una alineacion ésea adecuada ademas de reducir
el tono y por ende incrementar el rango de movimiento y .de igual manera la

funcionalidad de la extremidad.

“USO DE LAS FERULAS, SPLINTS Y ORTESIS PARA LAS EXTREMIDADES
INFERIORES. REVISION DE LA LITERATURA SOBRE LA EFICACIA EN NINOS
CON TRASTORNOS NEUROLOGICOS.”

Autor: Barenys Rut, Macias Lourdes; Espafia (2003)

El presente articulo da a conocer que los dispositivos como las férulas, splints y
ortesis se encargan de mantener un segmento del cuerpo en una posicion definida.
Se usa principalmente para la prevencion y correccion de las diversas deformidades,
ademas de ayudar a que los nifios logren superar los impedimentos para realizar las

actividades motoras, con énfasis especial en la realizacion de la deambulacion.

Se ha podido identificar mediante este estudio, que el rango articular del tobillo ha
mejorado con el uso de las férulas seriadas puesto que disminuyen la marcha en
equino en el nifio con pardlisis cerebral, llegando a concluir que sus efectos son
similares a los del tratamiento de toxina botulinica, su objetivo es mejorar la
extensibilidad del musculo triceps sural y su uso esta indicado cuando la

contraccidn es persistente.

Las ortesis antiequinas son las mas usadas en nifios que presentan espasticidad de
los musculos flexores plantares puesto que su accion es limitar la flexion plantar y
permitir la dorsiflexion, facilitando de esta manera que el ciclo de la marcha sea
mas fisiologico. El efecto de dicha ortesis hace que el triceps sural se mantenga en
una contraccion excéntrica y por lo cual también se ve comprometida la actividad
muscular del tibial anterior. Las fuerzas aplicadas en el cuerpo por las férulas,
splints y ortesis normalmente son fuerzas activas pero sin embargo es necesario
tener en cuenta que los musculos se alargan de manera mas eficaz en respuesta a

las fuerzas activas.

En dicha investigacion se ha explorado que las AFOs pese a tener efectos

beneficiosos, también presenta limitaciones debido a que la mayoria de estudios



realizados sobre su uso ha sido tan solo a corto plazo, por lo cual los efectos a largo
plazo ain no se conocen con exactitud, otra limitacion es que los nifios y jovenes
con dafio cerebral o parélisis cerebral generalmente reciben una variedad de
intervenciones correctoras, con lo que resulta dificil determinar el efecto exacto de

la intervencion estudiada con estos dispositivos. (9)

Comentario: al analizar esta investigacion se puede determinar que es importante el
tomar muy en cuenta las posibles limitaciones que conlleva el uso de los
dispositivos ortésicos para la marcha pero sin embargo pese a ello se ha logrado
obtener resultados muy satisfactorios con el uso de las férulas para la marcha
mostrando mejores resultados las férulas seriadas permitiendo un mejor desempefio
de la marcha en el nifio y de tal manera mejorando su calidad de vida; debido a los
beneficios de dichas férulas se menciona en la investigacion que aportan efectos

similares al uso de la toxina botulinica.

“AYUDAS PARA LA MARCHA EN LA PARALISIS CEREBRAL INFANTIL”
Autor: Bermejo Franco Alberto, Madrid (Espafia), 2011

En la revision de este articulo se habla de las ayudas para la marcha las cuales son
instrumentos que benefician la deambulacién normal del nifio. En la actualidad hay
una variedad de adaptaciones que son capaces de compensar de manera parcial o
total casos de discapacidad e incrementan el nivel de independencia mejorando de

tal manera la calidad de vida.

Se trata de conseguir una bipedestacion lo mas activa posible, ademas de permitirle
al nifio que explore su entorno. Los programas de carga radican en el uso de
diferentes materiales adaptados que permitan conseguir la bipedestacién cuando el
control motor no es el adecuado para permitirle permanecer en posicién bipeda sin
la ayuda de estos recursos. Se trata de estimular la capacidad activa del
desplazamiento del nifio. Pueden emplearse planos de arrastre, gateadores de
distintos modelos con ruedas giratorias y cinchas graduables para la sujecion del
tronco. (10)



Comentario: de dicha investigacion se puede concluir que las ortesis aportan una
eficacia para la deambulacién del nifio presentandose diversas adaptaciones
primero para permitir la bipedestacion estimulando la propiocepcion de tal manera
que la bipedestacion sea mas activa y seguidamente adaptaciones para la realizar la
marcha en la medida de lo posible, permitiéndole al nifio una mejor calidad de vida
y relacion con el entorno ademéas de evitar el progreso de la deformidad y

manteniendo una alineacién ésea.

“LAS ORTESIS DINAMICAS DE PIE Y TOBILLO DAFO EN NINOS CON
PARALISIS CEREBRAL”

Autor: Maria Jesus Parrilla, Barcelona (2015)

El presente articulo pretende dar a conocer que debido a las deformidades musculo-
esqueléticas que se presentan en la paralisis cerebral se incrementa la discapacidad
por lo tanto es esencial el uso de dispositivos ortésicos de ayuda funcional
especialmente para la marcha siendo las mas utilizadas las ortesis anti-equino
DAFO.

Las DAFO corresponden a las siglas: dymanic, ankle, foot, othosis, debido a ser
delgadas y flexibles mantienen un contacto intimo con el pie proporcionando
soporte y estabilizacion a los arcos del mismo, para que de esta manera exista un
mejor control y alineamiento; encontrandose varios modelos de ellas de acuerdo a
la alineacion del pie y la funcion del patréon de apoyo y especificamente segun el
objetivo que se quiera conseguir con su uso clasificandose en 7 tipos; estas varian
desde plantillas para dar soporte a los arcos plantares, hasta las ortesis de
estiramiento. Para escoger la adecuada es importante evaluar la marcha del nifio.
(11)

Comentario: en el estudio se concluye que la ortesis DAFO es de gran utilidad ya
que no solo controla y previene las deformidades sino que ademas de ello se encarga
de contribuir a que se lleve a cabo la deambulacién para incrementar la capacidad

funcional, siendo beneficioso para los nifios con paralisis cerebral que tienen un
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pronostico de marcha ayudandolos a mejorar el equilibrio y la coordinacion ademas

existe una gama de este tipo de ortesis adecuadas para cada tipo de marcha.

2.2 FUNDAMENTO TEORICO

PARALISIS CEREBRAL

La Parélisis Cerebral Infantil es una de las patologias mas frecuente dentro de
neurologia pediatrica, es una serie de trastornos motores que se origina en el sistema
nervioso central a nivel de la motoneurona superior su frecuencia en los paises

desarrollados es de 1,2 — 2,5 por cada 1.000 Recién nacidos vivos. (1)

El termino paralisis cerebral fue conocido desde el antiguo Egipto y fue investigada
en los trabajos de hemiplejia congénita en el siglo XIX, en el afio de 1827 por
Cazauvielh, seguidamente en el afio 1861 fue descrita por el ortopedista Sir Francis
W. Little quien al realizar diversas observaciones del tono y del desarrollo describio
la rigidez espastica, ademas de ello relaciono la lesion permanente del SNC con la
asfixia intraparto, debido a este gran aporte a finales del siglo XIX se le dio a
conocer a esta patologia como enfermedad de Little; mas tarde en 1897 se cambio
el concepto por el neurdlogo Sigmund Freud llegando a la conclusién de que la
paralisis cerebral da como resultado dafios en los distintos momentos de desarrollo
afectando el area motora cerebral, en base a esto Freud realizé la clasificacion

etiologica y topografica usada hasta la actualidad. (12)

En 1950 renacid un interés especial por la paralisis cerebral en el &mbito medico es
por ello que en las asociaciones de los Estados Unidos se realizaron estudios
epidemiologicos y se dié lugar a la primera definicion de la paralisis cerebral por
Mackeith y Polani en 1958 quienes la definieron como “un trastorno motor que es
persistente el cual se manifiesta antes de los tres afios debido a una interferencia en
el cerebro antes de que el SNC se desarrolle”. La definicion propuesta en 1964 por
Alock, Bates, Back y Bax fue utilizada durante muchos afios definiendo a la
paralisis cerebral como una alteracion de la postura y el movimiento debido a un

defecto o lesién del cerebro inmaduro. (12)
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En la actualidad se usa un concepto bastante amplio y completo destacando los
puntos importantes que fue propuesto por Bax y Cols en el 2005, mismos que
definieron a la paralisis cerebral como “un grupo de trastornos del desarrollo de la
postura y el movimiento lo que conlleva a la limitacién funcional, atribuido a un
dafio no progresivo del cerebro durante la etapa prenatal, perinatal o primera
infancia”. Los trastornos motores van de la mano de ciertas alteraciones a nivel de

sensibilidad, percepcion, comportamiento, comunicacion, cognicion. (13)

La etiologia de la paralisis cerebral es de factores miltiples y diversos. Las causas
pueden ser congénitas, genéticas, inflamatorias, infecciosas, andxica, traumaticas y

metabdlicas.

La etiologia mas comun son los defectos en la etapa prenatal especialmente el
accidente cerebro vascular fetal, en los nifios prematuros juega un papel importante
los factores prenatales y perinatales. Las responsables de casi el 10% de las PC son

las postnatales como la meningitis.

Trastornos asociados: pese a la lesion que ha sufrido el SNC no solo existen
defecto en la postura y el movimiento sino también diversos problemas tales como
déficit intelectual, problemas psiquiatricos, déficit visual y auditivo, problemas en
la comunicacion, epilepsia, trastornos de alimentacion, retraso del crecimiento,

problemas de aprendizaje, complicaciones respiratorias, perturbaciones del suefio.

Las complicaciones de la PC van a interferir en la calidad de vida del nifio y abarcan

varios sistemas destacando entre ellas:

alteraciones bucodentales

complicaciones respiratorias

problemas ortopédicos

problemas digestivos (12)

Presentacion clinica:

En cuanto a las manifestaciones clinicas se encuentran en primer lugar la alteracion
del tono ya sea que este se encuentre aumentado, disminuido o con fluctuaciones,

mismo que se manifiesta con diferentes intensidades en las areas del cuerpo
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teniendo en cuenta que hay dominio de afectacion en ciertos grupos musculares que

casi siempre seran los flexores lo que provoca un deterioro muscular disminuyendo

la movilidad activa que da como resultado alteraciones esqueléticas que llevan a la

deformacién.

infancia: principalmente se va a ver reflejada en el retraso motor, los
defectos que presenta el tono muscular y la asimetria de los movimientos de
las extremidades.

Cuando el nifio presenta hipertonia esta se va a mostrar con la incurvacion
del tronco hacia atras la cual se incrementa en posicidn supina, al colocarlo
en posicion prona se manifiesta con un marcado enderezamiento del tronco
y una extension de la cabeza y al sostenerlo vertical la hipertonia se muestra
con los miembros inferiores en posicion de tijera con las caderas y rodillas
extendidas y los pies en equino.

Si el nifio presenta hipotonia se la va a definir mediante la observacion
clinica de las articulaciones proximales y distales debido a que van a
presentar un grado de movilidad aumentado.

Otra de las caracteristicas que se puede observar en el nifio con PC es la
permanencia de los reflejos primitivos mostrandose patolégicos después del

tiempo en que ya debian desaparecer.

Preescolar: a esta edad la paralisis cerebral serda bastante evidente
presentando un cuadro mas claro y debido a la extension del déficit motor
presentdndose con mas frecuencia las convulsiones. Es en esta etapa donde
la hipertonia del nifio se ha incrementado mostrandose como espasticidad
Ilevando a una limitacion del movimiento debido a las contracturas, en los

nifios hemiparéticos sera evidente el acortamiento del miembro afecto.

Escolar y adolescente: esta etapa es a partir de los 9 afios de edad y debido
a la gravedad de su afectacion se decide si requiere aditamentos para poder
trasladarse tales como una silla de ruedas ya que es dificil que a esta edad el

nifio progrese con fisioterapia debido a las deformidades producidas. (14)
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Diagnostico: el diagnostico es netamente clinico y depende de que sean positivos
los datos obtenidos en la anamnesis, examen fisico, estudios por imagenes y la
evaluacion de neurodesarrollo pero se sugiere que para tener una mayor certeza se
deberia esperar hasta los 5 afios de edad del nifio ya que es ahi donde ya se ha
establecido la entidad de manera permanente. El diagnostico se realiza en base a:

- Historia clinica (identificando el tipo de factor de riesgo)

- Evaluacion de los puntos principales de desarrollo y la calidad de respuesta

- Observacion de la actitud y la actividad del nifio en las diferentes posiciones
tales como prono, supino, sedestacion, bipedestacion y suspensiones

- Andlisis de los patrones motores

- Examinar el tono muscular (pasivo y activo)

- Exploracion de los ROT, clonus, signo de Babinski

- Valorar los reflejos primarios y reflejos posturales principales tales como

enderezamiento cefélico, paracaidas y Landau. (15)

Evaluacion de las funciones corporales:

- Tono muscular: el nifio debe ser valorado en diferentes posiciones, el
musculo sera palpado para establecer si se contrae durante el reposo, es
importante evaluar si el tono cambia con el incremento de velocidad y el
cambio de direccion. En los casos de PC espastica el tono se valora usando
la escala de Ashworth.

- Fuerza muscular, control motor selectivo y equilibrio: a fuerza muscular del
nifio se halla disminuida es por ello que se realiza su evaluacion, ademas va
de la mano del control muscular selectivo mismo que se presenta como la
incapacidad de contraer diferentes grupos musculares de manera particular
y de igual manera se ve afectado el equilibrio debido a los problemas
visuales y propioceptivos el cual puede ser evaluado con pruebas clinicas
sencillas.

- Retracciones y deformidades: es importante en este punto realizar la
evaluacion goniométrica ya que a causa de las fuerzas musculares

anormales se provoca alteraciones en la postura del nifio lo cual disminuye
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el rango de movilidad y conlleva a problemas en la marcha ya que por lo
general se ven afectadas las extremidades y la columna.

Patron de la marcha: la marcha en la PC es ineficaz ya que existen problemas
en la cinética y cinematica, la longitud del paso se muestra disminuida
ademas se puede notar el escaso equilibrio debido a la posicién del tronco
sobre las extremidades, la rodilla y la cadera se encuentran en flexion y el
pie equino durante la fase de balanceo. (16)

Prondstico: segun estudios realizados cerca de un 90% de pacientes con PC

espastica sobrevive hasta la edad adulta siendo este un alto nivel de supervivencia.

Pero este prondstico esta relacionado con el tipo de PC junto con el grado de

intensidad, sin embargo casi todos los casos con ataxia y hemiplejia llegan a la

deambulacion, ademas hay que tomar en cuenta el nivel de déficit intelectual al

igual que el nivel de los trastornos sensitivos

Dependiendo del momento de aparicion de la noxa se identifican tres tipos de

factores de riesgo de la paralisis cerebral: prenatales, perinatales y postnatales.

Factores prenatales: patologias maternas durante el embarazo, alteraciones
placentarias y del aparato genital materno, afecciones fetales como
malformaciones del SNC que se dan ante de las 20 semanas de gestacion
dentro de esta también se encuentran la prematuridad y el bajo peso al nacer
las cuales son las causas méas habituales de PC.

Factores perinatales: este se va a producir entre el comienzo del parto y el
primer mes de vida del nifio, dentro de estas encontramos el parto
prolongado y dificil, hipoxia perinatal.

Factores postnatales: dentro de este grupo se encuentran las infecciones
cerebrales que se dan con mas frecuencia siendo estas la meningitis y la
encefalitis haciendo responsables del al menos el 10% de casos con paralisis
cerebral. (17)

Existen varias clasificaciones entre las cuales se encuentran:

Respecto al sitio anatomico: piramidal, extrapiramidal y cerebeloso.
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- Las formas clinicas.- se relacionan con el &rea del cerebro que se encuentra
dafiada, siendo estas: espastica (tetraplejia, diplejia, hemiplejia, triplejia);
disquinética (coreoatetdsica, distonica y mixta); ataxica (diplejia atéxica,
ataxia simple, mixta); hipotdnica y mixta.

- Topograficamente: tetraplejia, diplejia, hemiplejia, triplejia, monoplejia.

- Encuanto a la extensién de la afectacion: unilateral, bilateral

- Segun el grado de afectacién: leve, moderada, severa.

- De acuerdo al tono muscular: isotonico, hipertonico, hipotdnico. (1)

Las formas clinicas de la PC se las puede diferenciar mediante evaluaciones del
tono muscular y del movimiento de acuerdo al compromiso motor y los hallazgos

de disfuncién de la motoneurona. Clasificandose asi:

-Paralisis cerebral espastica: es la mas comun presentandose en un 70-80% de los
casos, existe un compromiso del tracto piramidal la cual se ve reflejada por aumento
de los reflejos tendinosos, ademas estos individuos son en un principio hipertonicos
pero es con el pasar del tiempo cuando desarrollan espasticidad debido a que el
sistema de neuronas gamma de la medula espinal se halla en hiperactividad lo que
conlleva a la aparicion de deformidades tanto musculares como esqueléticas

especialmente en las extremidades, torax y columna vertebral. (16)

Este tipo espastico clinicamente se caracteriza por presentar hiperreflexia,
hipertonia que se manifiesta selectivamente en la parte distal, clonus, respuesta

plantar extensora y principalmente el signo de la navaja.

Las lesiones a nivel de la motoneurona superior causan el retraso en el desarrollo
motor normal, lo que conlleva a adoptar posturas inadecuadas y la disminucién de
rango de movimiento. Esto establece que existan los diversos desequilibrios entre
los grupos musculares, por ende deformidades de las articulaciones. El avance de
deformidad se relaciona directamente con la actividad motora del nifio que va de la
mano con los patrones de deformidad. Segun la clasificacion de la paréalisis cerebral

espastica, se encuentran las deformidades tipicas:

e Diplejia espastica o paraparética: es la forma mas frecuente de PC espastica,

se referencia con el antecedente de prematuridad por lo general la
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inteligencia no se ve afectada, pero su afectacion va a ser predominante en
las extremidades inferiores; en este tipo se destaca la marcha diplejia la cual
lleva a ciertas deformidades debido a que la cadera estara en flexion -
aduccidn y rotacién interna junto con la rodilla en valgo y flexionada ya que
asi se consigue una base de sustentacion mas amplia para que el nifio pueda
mantener el equilibrio.

Existen casos en los que el nifio puede presentar escoliosis esto puede ser a
causa de la diferencia en longitud de las piernas ademas puede haber una
columna lumbar plana con basculacion posterior de la pelvis o al contrario
una basculacién anterior de la pelvis y por ende un aumento de la lordosis.
(15)

Hemiplejia: su causa es de origen prenatal, en este caso existe compromiso
piramidal un solo hemicuerpo siendo mas afectada la extremidad superior y
en menor grado la extremidad inferior, logran realizar la marcha y casi
siempre lo hacen en el tiempo normal ademas de ello no existen problemas
intelectuales.

En la hemiplejia se van a presentar deformidades en la extremidad superior
e inferior. En cuanto a las deformidades de la extremidad superior el hombro
se halla flexionado, aducido y rotado internamente por lo cual se puede
observar un desplazamiento de la cintura escapular hacia adelante, el codo
pronado y en flexion, la mufieca y los dedos en flexion con el pulgar en

aduccion. (18)

Cuadriplejia: es la forma méas grave de PC ya que compromete las cuatro
extremidades pero pese a ellos existe un hemicuerpo méas afectado que el
otro, es evidencia desde los primeros meses de vida, se ve asociada a
problemas cognitivos, sensoriales, ademas de epilepsia y sindrome
pseudobulbar.

La cuadriplejia debido a ser la mas compleja va a manifestar diversas

deformidades ya sea en extremidades, pelvis y tronco que generalmente es
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escoliosis. Las deformidades de los miembros inferiores pueden presentar
luxacion de la cadera ya sea esta unilateral o bilateral.

En la tetraplejia grave existe problemas de densidad 6sea lo cual define que
disminuya la probabilidad de apoyo de peso y por ende impida la
bipedestacion y la deambulacion (15)

-Paralisis cerebral Discinética: Es la forma que mas se relaciona con factores
perinatales, responsable del 10-15% del total de los casos, esté relacionada con la
afectacion cerebral y del sistema extrapiramidal, se muestra por la alteracion del
tono, la postura y principalmente por los movimientos involuntarios anormales y
estereotipados los cuales son semicirculares en manos, pies, brazos o piernas
mismos que van a mejorar con el suefio y aumentaran con el estrés. Se puede

identificar dos tipos de PC discinética que son:

e Paralisis cerebral distonica: es la mas comun de la PC discinética y se
caracteriza por presentar fluctuaciones réapidas del tono en los diferentes
grupos musculares y esto va a incrementar en los insistentes intentos de

movimiento.

e Paralisis cerebral coreoatetosica: se da por las lesiones en los ganglios
basales al igual que el anterior va a presentar movimientos involuntarios
especificandose en la cara, tronco y extremidades por lo que va a causar
problemas tales como disartria, disfagia ademéas de interferir en la

sedestacion y la marcha. (13)

-Paralisis cerebral ataxica: no existe mucha prevalencia de este tipo de PC pero
sin embargo quienes la presentan tienen problemas de estabilidad, coordinacién y
un escaso control motor fino. Los nifios que son capaces de alcanzar la
deambulacion presentan cierto grado de dismetria pero la caracteristica que mas

sobresale es que mantendran una base de sustentacion bastante amplia.

-Paralisis cerebral hipotdnica: es muy poco frecuente, este tipo de PC se asocia a

retraso mental, ademas de que su pronostico es malo existen casos en los que la
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hipotonia se mantiene constante, generalmente se debe a malformaciones en el SNC

y en muchos casos se da por hipoxia-isquémica.

-Paralisis cerebral mixta: su afeccion es tanto a nivel piramidal como
extrapiramidal, por lo general el nifio que la padece puede presentar espasticidad y

a su vez ataxia o puede ser espasticidad junto con movimientos disténicos. (19)

La espasticidad

La espasticidad se determina como la hiperactividad del arco reflejo miotéatico
debido a una lesién en la motoneurona superior, provoca problemas en la calidad
de vida del nifio con parélisis cerebral tales como trastornos de la capacidad
funcional, posturas inadecuadas mantenidas que puede generar dolor por ende

conlleva a las alteraciones estéticas y de higiene.

La espasticidad desde el punto de vista anatomofisiolégico esta determinada por:
hipertonia muscular, hiperreflexia, hiperactividad cinética voluntaria. EI masculo
espastico se caracteriza por la resistencia que presenta al ser estirado pasivamente,
se debe a la hiperactividad del reflejo de estiramiento y a la influencia de los

cambios que se producen en la unidad masculo-tendon. (20)

La espasticidad infantil se diferencia a la de un adulto ya que en los nifios la
expresividad clinica va a cambiar conforme va creciendo y produce deformidades
articulares que impiden un desarrollo adecuado ademas de dar una excesiva
posicion, tiene efectos secundarios como la disminucién de los sarcomeros que da
como resultado las retracciones musculares lo que conduce a mantener posturas

fijas produciendo deformacidn ortopédica a nivel articular, dolor o luxacién. (21)

e Escalas de medida de la espasticidad
- Tardieu-Held.- se evalla de 0-4, el musculo es estirado
pasivamente a tres velocidades, se hace goniometria del angulo de
la articulacién del musculo estirado y la importancia de su respuesta.
- Escala de Ashworth modificada.- su respuesta es valorada de 0-4
al igual que la escala anterior, el musculo es estirado pasivamente.

Esta escala es una de las mas precisas. (21)
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e Evolucién de la espasticidad:

- Fase de espasticidad: es una fase de aumento de la tension del
musculo cuando se realiza la movilidad pasiva debido a la respuesta
exagerada del reflejo de estiramiento.

- Fase de actitud viciosa: debido a la espasticidad que presentan
ciertos grupos musculares especialmente la musculatura flexora, da
como resultado un desequilibro muscular que provoca que el
individuo mantenga una actitud viciosa.

- Fase de retraccion muscular: se define como la resistencia opuesta
que presenta el musculo respecto a la movilizacion, se debe a un
crecimiento desigual en los grupos musculares tanto agonistas como
antagonistas ya que la actitud viciosa ha persistido de tal manera que
avanzo a dicha fase de retraccion muscular.

- Fase de deformidades osteoarticulares: debido a las fases
anteriores se modifican las presiones y el cartilago de crecimiento

por ende se producen las deformidades osteoarticulares. (20)

Tabla 1: Deformidades de la paralisis cerebral

Principales deformidades de la paralisis cerebral

Zona Deformidad
Escépula Protraccion, retraccion, depresion escapular
Hombro Rotacion interna o externa, aduccion o abduccion
Codo Flexus
Antebrazo Pronado, supinado
Murieca Flexionada, extendida
Mano Flexion palmar, flexion dorsal
Dedos Dedos en flexidn, pulgar aducido y flexionado, en

cuello de cisne, en martillo
Raquis Escoliosis, hipercifosis, cifoescoliosis, hiperlordosis

Pelvis Retroversion, rotacion, en rafaga de viento
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Cadera en flexus, aduccidn, rotacion interna y externa

Rodilla Flexus de rodilla, valgo, varo
Tobillo Varo, valgo, equino, talo

Pie Plano, cavo

Antepie Pronado, supinado, hallux valgus
Dedos dedos en garra, dedos en martillo

Elaborado por: Paola Moreno
Fuente: Mafias BC. Valoracién y estudio de las deformidades ortopédicas en personas con
pardlisis cerebral. Elsevier. 2000 enero; 21(1).

EVALUACION ORTOPEDICA

La evaluacién ortopédica es un paso muy importante para determinar la alteracion
principal del paciente con PC y de esta manera aconsejar el tratamiento ortésico

correspondiente; tomando en cuenta los siguientes aspectos:

- Facies

- Tallay laxitud ligamentosa

- Examen de pie

- Fuerza muscular y reflejos miotendinosos

- Deformidades angulares

- Deformidades rotacionales

- Discrepancia en la longitud de las extremidades
- Movilidad articular

- Contracturas

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Antes de iniciar el protocolo de tratamiento fisioterapéutico es importante realizar

la evaluacion ortopédica y funcional del nifio valorando principalmente:

- Deformidades ortopédicas
- Patrones posturales patolégicos

- Si existe control cefalico
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- Si existe control de miembros superiores e inferiores (22)

Las lineas principales en el tratamiento fisioterapéutico son:

- Cinesiterapia especifica tanto activa como pasiva

- Estiramientos suaves

- Tratamiento postural: principalmente para conseguir la relajacion y lograr
inhibir los patrones reflejos.

- Facilitar las reacciones posturales normales tanto de enderezamiento y
equilibrio

- Tratamiento ortésico.- el uso de los dispositivos ortésicos es una terapia

coadyuvante que deberia ser usada conjuntamente con la terapia fisica. (22)

DISPOSITIVOS ORTESICOS

Las deformidades esqueléticas se pueden provocar como causa de los distintos tipos
de PC por lo cual es importante el intentar evitarlas mediante el tratamiento
conservador que proporcionan los dispositivos ortésicos para que se pueda evitar la

intervencidn quirdrgica.

Las ortesis.- son dispositivos aplicados externamente que permiten mantener la
alineacion de un determinado segmento del cuerpo segun el nifio lo requiera, su uso
es basicamente para la prevencion, soporte, asistencia y correccion de las diferentes

deformidades musculo-esqueléticas.

Los objetivos del uso de los dispositivos ortésicos son:

impedir el incremento de la deformidad

- estimular la propiocepcion

- permitir la marcha lo mas cercano posible a la normal.
- Mantener una posicidn simétrica

- Dotar soporte y ayuda en movimiento y/o marcha

- Proporcionar periodos de estiramiento muscular (23)
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DISPOSITIVOS ORTESICOS DE TRONCO Y COLUMNA

Columna cervical.- El uso de dispositivos ortésicos en esta region tiene como
finalidad conseguir una inmovilizacion parcial o total para de esta manera lograr

relajar la musculatura y disminuir el dolor.

Tronco y raquis dorsal y lumbosacro.- En estas regiones la columna se encuentra
rodeada por un mayor volumen de partes blandas por lo que los dispositivos que se
utilicen deben abarcar amplias zonas de las mismas usando relieves 6seos y masa
musculares como puntos de anclaje para evitar deslizamientos del dispositivo

respecto al cuerpo.

Las indicaciones del tratamiento ortésico en el tromco y la columna son las
siguientes: curvas inmaduras y escoliosis menores de 20° si se acompafia de una
progresion de 10°; curvas inmaduras y escoliosis entre 20° y 30° si existe una
progresion de 5° y curvas inmaduras y escoliosis entre 30° y 40°,

independientemente de si existe progresion.

Tabla 2: Principales dispositivos ortésicos de tronco y columna

Ortesis de tronco vy | Funcién

columna

CO. Ortesis cervical Le da soporte al cuello
cuando y se usa cuando
hay presencia de

contracciones musculares

TLO. Ortesis toracolumbar | Indicado en escoliosis y
semirrigido cifosis, permite cierta

movilidad del tronco

LSO. Ortesis lumbosacra Permiten la correccion y
da soporte a la region

lumbosacra.
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TLSO. Ortesis | Es un corrector de cifosis L4 %

toracolumbosacra y escoliosis 'E I 3

|
— =

Elaborado por: Paola Moreno
Fuente: Martinez DLC. Ortesis y Protesis. primera ed. Quito-Ecuador; 2002.

DISPOSITIVOS ORTESICOS DE MIEMBRO SUPERIOR

La extremidad superior es de importancia ya que permite la manipulacion de
objetos y la realizacion de multiples actividades de la vida diaria. Al mismo tiempo
es un lugar frecuente de lesiones y procesos patologicos que requeriran de un

tratamiento ortésico.

Hombro.- Esta articulacion, de gran movilidad, puede verse limitada
funcionalmente por lo cual se puede utilizar ortesis de descarga como los
cabestrillos, con los cuales conseguiremos una reduccion de las fuerzas de traccion

que el peso del brazo ejerce sobre la articulacién del hombro.

Codo y murieca.- En estas regiones anatomicas si buscamos la inmovilizacion de
la articulacion afectada se puede hacer uso de coderas o0 mufiequeras segun el lugar

de aplicacion.

Mano.- desde el punto de vista de la ortopedia técnica se debe evitar la progresion
de las deformidades, reducir el dolor, y a ser posible, conseguir una recuperacion

funcional de las estructuras afectadas.

En cualquier caso es importante que las férulas cologuen la mano en una posicion

lo méas funcional posible, sin llegar a forzarla.

Tabla 3: Principales dispositivos ortésicos de miembro superior

Ortesis de miembro | Funcion

superior

HO (hand orthosis). | De uso generalmente

Ortesis de mano nocturno para las t “
b s
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deformidades axiales de

manos Yy dedos

WO.

mufieca

Ortesis de

Es de material rigido y
evita las deformidades

por espasticidad

EO. Ortesis de codo

La dinamica da una mejor
elasticidad a las

estructuras blandas

Estabilizador de codo

Limitan de manera parcial

el codo y el antebrazo

WHTO. Ortesis de
mufieca- mano-

pulgar

flexion
del

pulgar y lo afirman en

Limitan la

metacarpofalangica

actitud de oponencia

Férula posicional de

mufieca

Inmovilizan los

segmentos, prestan
soporte y proteccion de

las partes afectadas.

Férula para posicién

neutra de la mano

Indicada en mano

espastica leve 0
moderada, la mantiene en

posicién neutra y estatica.

Elaborado por: Paola Moreno

Fuente: Martinez DLC. Ortesis y Protesis. primera ed. Quito-Ecuador; 2002.

DISPOSITIVOS ORTESICOS DE MIEMBRO INFERIOR

El objetivo de la aplicacion de las ortesis en miembro inferior es conseguir

estabilizar una articulacion para con ello permitir al paciente la deambulacién al
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igual que el soporte de peso. Otro de los fines de estos dispositivos es corregir,

descargar o compensar alteraciones del aparato locomotor.

Cadera.- La ortesis en esta articulacion puede buscar una descarga, trasladando la

carga a la tuberosidad isquiatica.

Rodilla.- lo que se busca es la correccion de las desviaciones de rodilla y el objetivo
de tratamiento al usar los aditamentos es evitar que estas progresen.

Tobillo y pie.- A este nivel los dispositivos ortésicos mas utilizados son las
tobilleras y las plantillas. Estan indicados para una inmovilizacion articular mas

efectiva.

Tabla 4 Principales dispositivos ortésicos de miembro inferior

Ortesis de miembro | Funcién

inferior

FO. Ortesis de pie Corrige la biomecénica del -~
pie y articulacion K '
subastragalina. Esta \1

indicada en pie cavo o0

plano

DAFO. Ortesis dinamicas | Controla el pie y ayuda a
de pie-tobillo corregir las  frecuentes
anomalias posturales en

pronacion o supinacion.

OTP. AFO. Ortesis de | Usadas en el déficit de
tobillo y pie. dorsiflexion en la marcha y

controla el pie el tobillo y

en cierto grado la rodilla

OTP. AFO dindmicas | Indicada cuando existe
articuladas paralisis de los /

dorsiflexores de tobillo.
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KAFO. Ortesis de rodilla, | Estd indicada en la
tobillo y pie. inestabilidad de rodilla y
controla de rodilla, tobillo y

pie

HKAFO. Ortesis de | Permite una apropiada
control de las | posicion de cadera durante
articulaciones de cadera, | la bipedestacion o la
rodilla, tobillo y pie. marcha.

KO ortesis de rodilla Evitar la deformidad de

recurvatum varo y valgo

Estabilizador de rodilla Corrige la hiperextension,
el valgo y el varo e impide

grados de rotacion.

Elaborado por: Paola Moreno

Fuente: Martinez DLC. Ortesis y Protesis. primera ed. Quito-Ecuador; 2002.

En los pacientes sin prondstico de marcha, el objetivo del tratamiento es netamente
preventivo para lograr la disminucion de alteraciones posturales y de tal manera

mejorar la calidad de vida.

Pese a que existen diversas ortesis para los segmentos del cuerpo, se han realizado
estudios en los cuales se ha determinado que las ortesis de columna vertebral y
cadera tales como los corsés ortopédicos o los bitutores para extremidades
inferiores, no proporcionan un resultado efectivo ya que para los nifios es dificil
tolerar y sobre todo no contribuye a evitar las deformidades. Las ortesis de miembro
inferior se adaptan de manera externa sobre cualquier zona anatémica de la
extremidad para modificar la estructura o funcion del sistema musculo-esquelético

que presente una deformacién. (24)
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Generalmente las ortesis mas usadas son las de miembros inferiores debido a su
afectacion y para facilitar la marcha sin embargo no se excluyen los dispositivos de

miembros superiores.

Al utilizar estos dispositivos durante la marcha, lo que se busca es cumplir los

siguientes objetivos:
1) prevenir y corregir deformidades o posturas inadecuadas al caminar
2) compensar o asistir a las fases de la marcha (10)

Los soportes plantares se encargan de mejorar el apoyo de los pies, mejorar la
funcionalidad del paso, proporcionar una mejor informacién sensorial ademas de

prevenir la aparicion de Ulceras por presion.

Las AFOs u ortesis de tobillo-pie son las mas utilizadas debido a que van a reducir
el gasto energético y los desplazamientos seran més largos y estan indicadas en el
pie equino de uso especialmente para nifios pequefios con paralisis cerebral,
encontramos diferentes tipos de AFOs sin embargo es importante que de la

adaptacion de la férula sea adecuada para evitar el desarrollo de ulceras. (9)

AYUDAS TECNICAS O ADAPTACIONES

Son los equipos o instrumentos disefiados para quienes tienen algun tipo de
discapacidad con el fin de neutralizar o compensar de manera parcial o total la
incapacidad o deficiencia que presente, para incrementar el nivel de independencia

del individuo.

- Ayudas para la sedestacion.- gracias a las ayudas para la sedestacion el
tratamiento fisioterapéutico se ve beneficiado ademas se pueden utilizar
aditamentos ortésicos tales como un asiento triangular el cual favorece el control
del tronco e impide la extensién de la cadera y la abduccion, sin embargo es
importante que se refuerce en el respaldo, colocando sujeciones para tronco y
separadores de los miembros inferiores, con el fin de prevenir alteraciones en la

alineacion del nifio con paralisis cerebral. Entre las ayudas para la sedestacion se
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puede utilizar cufias, cufias con cinchas, rodillos, almohadas para tratamiento de

hipertonia de aductores, y otros dispositivos que corrijan y estabilicen.

- Ayudas técnicas para la bipedestacion.- la bipedestacion es importante en un
nifio con esta patologia puesto que: previene el desarrollo de contracturas en los
miembros inferiores, disminuye notablemente el grado de espasticidad, produce
beneficios sobre el sistema circulatorio debido a g la circulacion se lleva a cabo de
una mejor manera lo cual evita la formacion de edemas y previene la formacion de

las Glceras por presion.

Como elementos técnicos facilitadores de la bipedestacion, entre los mas

importantes se mencionan:

* Plano ventral: Consiste en colocar al nifio en posicion prona con sujecion en el
tronco, pelvis y extremidades, con una inclinacion variable segun la tolerancia y los
objetivos terapéuticos. Se emplea especialmente en nifios con hiperextension de
cuello, retraccién de escapulas, asimetria de tronco, falta de equilibrio muscular, o
dificultades para controlar alineadamente la cabeza y tronco en contra de la
gravedad. Su principal objetivo terapéutico son los beneficios fisioldgicos de las

cargas de peso en bipedestacion.

* Bipedestador supino: Es similar al plano ventral pero consiste en colocar al nifio
en posicion supina sobre el plano, permitiendo una mayor interaccion con el
entorno. No da soporte a los miembros superiores. En este caso se deben valorar
posibles compensaciones como cifosis o hiperextension de la columna cervical con

asimetria debido a la falta de equilibrio y control muscular.

» Standing: Se emplea en nifios capaces de controlar cabeza y tronco en contra de
la gravedad, pero sin control suficiente de piernas y pelvis para poder mantener la
posicion de bipedestacion estatica. Prepara la deambulacién, promueve la simetria,
la alineacion musculoesquelética en verticalidad y el desarrollo y crecimiento

acetabular.

+ Standing en abduccion Es una modalidad del standing, empleada particularmente
en nifios con tetraplejia y diplejia espastica cuya espasticidad de aductores interfiere

en la estabilidad postural en bipedestacion, tratando de equilibrar la musculatura.
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De esta manera evitaremos la tendencia a coxa valga que, junto a la aduccion,
agrava el apoyo de la cabeza femoral y aumenta la tendencia hacia la displasia de

caderas.

2.3 HIPOTESIS O SUPUESTOS

Los dispositivos ortésicos mejoran la recuperacién, disminuyendo los sintomas y la
progresion de deformidades como parte del tratamiento fisioterapéutico en nifios

con paralisis cerebral espastica.
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

3.1 NIVEL Y TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion posee un enfoque cuali-cuantitativo debido a que se realizan
descripciones en las cuales se puntualizaran condiciones, posturas y deficiencias
motoras que son visibles en los nifios y nifias con paralisis cerebral espastica y a su
vez se realiza una ficha de observacion de las deformidades conjuntamente con el
grado de espasticidad de acuerdo a la escala de Ashworth modificada y los

diferentes dispositivos ortésicos que usan acorde a sus necesidades.

También es un tipo de investigacion descriptiva ya que se observa y describe los
distintos tipos de dispositivos ortésicos y sus respectivas indicaciones ademas del
tiempo de empleo, todo ello como coadyuvante de la intervencion fisioterapéutica

en los pacientes con paralisis cerebral espastica.

3.2 SELECCION DEL AREA O AMBITO DE ESTUDIO

La presente investigacion se realizara en un grupo de 30 personas con edades
comprendidas entre 3 y 18 afios de edad que asisten de manera regular al area de

terapia fisica de la unidad educativa especializada Ambato.

3.3 POBLACION

El presente proyecto de investigacion ha sido disefiado para aplicarse en 30
pacientes que presenten PC espastica quienes asisten a la unidad educativa
especializada Ambato, mismos que se han ajustado a los criterios de inclusion y

exclusion.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Tabla 5: Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusién
» Pacientes diagnosticados con » Pacientes que no cumplan con
pardlisis cerebral espastica. el rango indicado de edad
> Pacientes que acudan al area de » Pacientes que presenten otro
fisioterapia de la unidad tipo de paralisis cerebral
educativa especializada
Ambato » Pacientes con fracturas o
subluxaciones previas
> Pacientes que estén de a}cuerdo > Quienes no utilicen
a someterse a la evaluacion dispositivos ortésicos

» Individuos que hayan usado la

tipo de dispositivo ortésicos.

Elaborado por: Paola Moreno

3.5 DISENO MUESTRAL

El disefio muestral por ser un universo pequefio, universo y muestra estan
representados por los 30 pacientes los cuales comparten una caracteristica en comin
que es la de presentar paralisis cerebral espastica y que ademas asisten a la unidad

educativa especializada Ambato al area de terapia fisica.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Tabla 6 : Variable: Dispositivos ortésicos

DEFINICION

DIMENSIONES

INDICADORES

TECNICAS

INSTRUMENTQOS

Son dispositivos que
actGan como coadyuvante
del tratamiento
fisioterapéutico, permiten
alinear los segmentos
previniendo deformidades
y ademas brinda al nifio
patrones de adecuada
postura.

-OTP

-KAFO

- alineacidn de segmentos

-tono anormal

-observacion

-observacion

-ficha de observacion
-test goniometrico

-ficha de observacion
-escala de Ashworth

Elaborado por: Paola Moreno
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Tabla 7: Variable: Paralisis cerebral

CONCEPTO

DIMENSIONES

INDICADORES

TECNICA

INSTRUMENTQOS

La parélisis cerebral es un
trastorno del tono, de la
postura y del movimiento, de
caracter persistente debido a
un defecto o lesién del
cerebro en desarrollo, desde
el embarazo hasta los 5 afios;
siendo la mas comdn la de
tipo espastica.

-Espasticidad

-Postura

- escala de Tardieu

-desviaciones
vertebrales
-acortamiento
muscular
-deformidad articular

-Observacion a pacientes.

-valoracion ortopédica.

-ficha de observacion de
deformidades

-alineacion articular

Elaborado por: Paola Moreno
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3.7 DESCRIPCION DE LA INTERVENCION Y PROCEDIMIENTOS
PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Para la realizacién del presente proyecto de investigacion inicialmente se
seleccionaron los participantes basandonos en los criterios de inclusién y exclusion

planteados.

Se seleccionaron 30 pacientes que asisten a la Unidad Educativa Especializada
Ambato y que ademas presentan paralisis cerebral espastica junto con el uso de
dispositivos ortésicos.

Se presento el consentimiento informado a los padres de familia para que tengan
una informacion de lo se realizard y autoricen la participacion del nifio en el

proyecto.

Actividad N° 1
Duracion: 2 dias

- Se ejecutd la ficha de observacion partiendo del miembro superior donde se
pudo observar las distintas deformidades articulares que presenta el
individuo, para ello fue necesario que el nifio este sin sus aditamentos
ortésicos, ademas de hallarse con ropa comoda que permita la observacion,
seguidamente se colocd al nifio en las diferentes vistas para tener certeza de

la deformidad que presenta.

- La observacion se inicio en la escapula continudndose con hombro, codo,

antebrazo, mufieca, mano y dedos.

- Una vez que se concluy6 con el miembro superior se continua con el raquis
en el cual se observo las curvaturas patoldgicas que presenta el individuo
con PC a nivel cervical, dorsal y lumbar, por ello fue necesario colocar al
nifio en vista lateral para observar con mayor determinacion la hipercifosis

e hiperlordosis y en vista posterior para observar la escoliosis
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Finalmente se realiz6 la observacién del miembro inferior tomando en
cuenta que debido a la dificultad que presenta el individuo para mantener la
bipedestacion fue preciso colocarlo en decubito supino y prono,
observandose asi las diversas deformidades articulares partiendo de cadera

y pelvis continudndose con rodilla, tobillo, pie y dedos.

Actividad N°2

Duracion: 1 semana

La informacidn del grado de espasticidad se consiguio mediante el estudio
de historias clinicas para poder obtener datos sobre la primera evaluacion
que se realizd a los nifios antes del uso de dispositivos ortésicos y para al
final de la investigacion poder determinar si se ha obtenido resultados

favorables o no.

Actividad N°3

Duracion: 1 semana

Se procedi6 a observar los diferentes dispositivos ortésicos utilizados para
las deformidades articulares que presentaron los nifios con PC siendo estos
adecuados para cada nifio en particular, acorde a la edad, la estatura y el tipo
de deformidad, para ello se le coloco a cada nifio su dispositivo tomando en
cuenta que queden bien sujetas con sus respectivas seguridades para
mantener la alineacion articular y ademas de esto deben ser almohadilladas
para que no provoquen puntos de presion ni causen dolor o algun tipo de

ulceracion.
De acuerdo al grado de espasticidad y tipo de deformidad que presenten

dependera el tiempo que usan los aditamentos diariamente, observandose

gue cuanta mas severidad presenta mas se extiende el tiempo de uso. En una
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primera fase se usa las 24 horas, retirandose solo para realizar la higiene del
nifio, a medida que se consigue resultados se va reduciendo las horas de uso
de los aditamentos para permitir la movilidad activa.

- Cada dispositivo fue previamente revisado y evaluado por el terapista
ocupacional de que se encuentre en perfectas condiciones y mantenga la
higiene adecuada para evitar infecciones en los nifios ademas de que el
material de los dispositivos no produzca ningun tipo de alergias ni lastime

al nifo.

3.8 ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion garantiza a los participantes su libre decision
y autonomia, protegiendo su identidad, sin interferir en su integridad fisica, mental

y espiritual, respetando sus derechos, sin discriminacion alguna.

Para el desarrollo de la investigacion se consideré importante socializar un
consentimiento informado a los padres de familia de los participantes en donde se
da a conocer cuales seran los beneficios y la importancia de la investigacion, para
gue mediante su autorizacion se pueda iniciar la recoleccion de datos, comunicando

que la informacion obtenida sera unicamente par formacion académica.

“LEY ORGANICA DE DISCAPACIDADES”

El ARTICULO 47 de la constitucion de la republica dispone que el Estado
garantizara politicas de prevencion de las discapacidades y, procurara la
equiparacion de oportunidades para las personas con discapacidad y su integracion
social, reconociendo sus derechos, como el derecho a la atencidn especializada a la
rehabilitacion integral y asistencia permanente, a las rebajas en servicios publicos
y servicios privados de trasporte y espectaculos, a acepciones en el régimen
tributario, al trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, a una vivienda

adecuada, a una educacién especializada, a atencidn psicoldgica, al acceso
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adecuado a bienes, servicios, medios, mecanismos y formas alternativas de

comunicacion, entre otros.

LEY DEL EJERCICIO Y DEFENSA ETICA Y PROFESIONAL DE LOS
FISIOTERAPEUTAS

ARTICULO 5.- El Fisioterapeuta tendra como principios:

a) Un profundo respeto por la dignidad de la persona humana, por sus deberes y
derechos individuales, sin distincion de edad, sexo, raza, religibn o posicidn

econdmica, politica, cultural o nacionalidad.

b) Dar atencion y contribuir en la recuperacion y bienestar de las personas, no
implica garantizar los resultados exitosos de una intervencion profesional, hacerlo

constituye una falta ética que debe ser sancionada de acuerdo con lo previsto por la
ley.

c) La atencion personalizada y humanizada por los fisioterapeutas constituye un
deber profesional y ético permanente con los usuarios de sus servicios, asi como,
transmitir sus conocimientos y experiencias al paso que ejerce su profesion, o bien
en funcion de la catedra en instituciones universitarias u otras entidades, cuyo

funcionamiento esté legalmente autorizado.

d) Constituye un deber y una responsabilidad profesional y ética de los

Fisioterapeutas, la capacitacion y actualizacion permanente de sus conocimientos.

e) Las acciones del Fisioterapeuta impone responsabilidades frente al desarrollo

social y comunitario del pais.

f) Es su deber, dar un servicio profesional de calidad, y estara acorde con los
recursos disponibles y los conocimientos de diverso orden existentes en el medio
dentro del cual desarrolle su actividad. (Constitucion del Ecuador, Cddigo De La
Salud)
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VALORES DEL FISIOTERAPEUTA

RESPONSABILIDAD: Con compromiso y obligacion con el compromiso moral

en el ejercicio de la profesidn que le permite tomar decisiones de manera consiente.

SOLIDARIDAD: Es el valor que permite desarrollar capacidades para interactuar
y contribuir a la solucion de los problemas de los demas.

RESPETO: Es un valor que permite que el hombre pueda reconocer, aceptar,
apreciar y valorar las cualidades del préjimo y sus derechos. Es el reconocimiento
del valor propio y de los derechos de los individuos y de la sociedad. Implica
verdadero interés, no egoista por el otro.

DISCIPLINA: Es el valor que demuestran las personas que pueden actuar

determinadamente hasta lograr cumplir sus objetivos o metas.
HUMANISMO: Teniendo al paciente como centro de su trabajo.

JUSTICIA: Puede entenderse a la justicia como lo que debe hacerse de acuerdo a

lo razonable, lo equitativo o lo indicado por el derecho.

LIBERTAD: Es la capacidad que tiene de realizacion personal junto al medio y
los demas sin dafar pero haciendo lo que quiere, ser capaz de pensar, sentir y vivir

segun su propia naturaleza.

RELACIONES DEL PROFESIONAL FISIOTERAPEUTA CON LOS
USUARIOS DE SUS SERVICIOS

ARTICULO 17.- Los fisioterapeutas deberan garantizar a sus pacientes o usuarios
de sus servicios, una atencion de calidad, conforme a lo previsto en la Ley y demas

normas convexas que regulan la rama de la salud en el Ecuador.

ARTICULO 18.- Es obligacion del fisioterapeuta mantener un registro general
particular o institucional y la historia clinica de cada uno de los usuarios o pacientes,
que contendra la evaluacién, diagndstico, tratamiento e inventario de las
intervenciones realizadas y las circunstancias que crea importantes para respaldar

su labor profesional.
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ARTICULO 24.- Cuando se trate de consultas privadas o directas, el profesional
fisioterapeuta; previo al tratamiento correspondiente, hara la evaluacion vy
diagnostico del paciente. Si advierte circunstancias que estan fuera de su
competencia, solicitara la préctica de exdmenes y criterios de apoyo, para lo cual
recomendara al paciente someterse a un médico especializado, para garantizar la

calidad de sus servicios. (Constitucion del Ecuador, Cédigo De La Salud)
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 8: Ortesis de miembro superior — Férula posicional

FERULA POSICIONAL

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%
Fuente: Ficha de observacion

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

FERULA POSICIONAL

mSsi
B NO.

Grafico 1: Ortesis de miembro superior — Férula posicional

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: De los dispositivos ortésicos de miembro superior, el mas utilizado

es la férula posicional con un total del 30%, mientras que el 70% restante es de

quienes no la utilizan.

INTERPRETACION: Pese a los diversos dispositivos ortésicos para miembro

superior el mas utilizado es la férula posicional ya que sus efectos en las

deformidades articulares son de gran ayuda, disminuyendo asi el grado de

deformidad y por ende mejorando la calidad de vida del nifio.
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Tabla 9: Ortesis de miembro inferior — Abductor de cadera

ABDUCTOR DE CADERA

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%
Fuente: Ficha de observacion

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ABDUCTOR DE CADERA

mS|
mNO

Graéfico 2: Ortesis de miembro inferior-abductor de cadera

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: De los dispositivos ortésicos de miembro inferior, uno de los mas
importantes debido a su uso es el abductor de cadera el cual se halla representado
por un 43% de nifios que lo utilizan, mientras que el 57% restante representa a

quienes no lo utilizan.

INTERPRETACION: De la gran variedad de dispositivos ortésicos para miembro
inferior uno de los mas conocidos Yy utilizados es el abductor de cadera por medio
del cual el nifio adquiere una mejor posicién de su cadera disminuyendo la

deformidad e incrementando su bienestar.
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Tabla 10: Ortesis de miembro inferior — OTP

OTP

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%
Fuente: Ficha de observacion

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

OoTP

S|
mNO

Graéfico 3 Ortesis de miembro inferior - AFO

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: De los dispositivos ortésicos de miembro inferior, el de mayor
importancia debido a la cantidad de nifios que la usan es la OTP, misma que se halla
representada en un 70%, mientras que el 30% restante representa a quienes no lo

utilizan.

INTERPRETACION: La mayoria de los dispositivos ortésicos para miembro
inferior ademas de evitar el progreso de la deformidad, buscan facilitar la marcha,
por la misma razon el mas utilizado es la OTP la cual ademéas de permitir una
posicionamiento adecuado del tobillo contribuye también a la marcha

especialmente en quienes tienen un pronostico adecuado de la misma.
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Tabla 11: Ortesis de miembro inferior — Bipedestador

BIPEDESTADOR

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%

Fuente: Ficha de observacion

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

BIPEDESTADOR
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mNO

Grafico 4: Ortesis de miembro inferior- bipedestador

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: De los dispositivos ortésicos de miembro inferior, uno de los que

también es utilizado para este tipo de patologia, es el bipedestador, el cual esta

representado en un 40% de nifios que lo utilizan, mientras que el 60% restante

representa a quienes no lo utilizan.

INTERPRETACION: De los diversos dispositivos ortésicos para miembro

inferior uno de los que también es utilizado es el bipedestador ya que como su

nombre lo indica permite mantener al nifio en posicion bipeda lo cual le permite

una adecuada descarga de peso.
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Tabla 12: Ortesis de raquis - Chaleco postural

CHALECO POSTURAL

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%
Fuente: Ficha de observacion

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

CHALECO POSTURAL

m S
mNO

Grafico 5: Ortesis de raquis- chaleco postural

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: De los dispositivos ortésicos de raquis, uno de los que se utiliza para
este tipo de patologia, es el chaleco postural, el cual esta representado en un 43%
por el nimero de nifios que lo utilizan, mientras que el 57% restante representa a

quienes no lo utilizan.

INTERPRETACION: De los distintos dispositivos ortésicos para raquis el que se
ha sido utilizado para prevenir y corregir las deformidades, es el chaleco postural,
ya que se mantienen al nifio en una posicion adecuada, tomando en cuenta q pese a
sus beneficios no lo utilizan todos puesto que también existe restricciones para su

uso.
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Tabla 13: Silla con adaptaciones

SILLA CON ADAPTACIONES

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%
Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

SILLA CON ADAPTACIONES
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mNO

Grafico 6: silla con adaptaciones

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: De los dispositivos ortésicos uno de los que se utiliza para este tipo
de patologia, es la silla con adaptaciones misma se halla representada en un 90%
que corresponde al nimero de nifios que lo utilizan, mientras que el 10% restante

representa a quienes no la utilizan.

INTERPRETACION: Un gran nimero de nifios con esta patologia no presentan
un buen pronostico de marcha es por ello que la mayor parte del tiempo permanecen
sentados, tomando en cuenta este aspecto se utilizan las sillas con adaptaciones,
mismas que permiten al nifio mantener una posicion adecuada mientras se

encuentran sentados.
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Tabla 14: Deformidades de miembro superior — Flexion de mufieca

FLEXION DE MUNECA

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%
Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

FLEXION DE MUNECA

m Sl
mNO

Grafico 7: Deformidades de miembro superior- flexién de mufieca

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: De las deformidades articulares de miembro superior, se destaca la
flexion de mufieca la cual se encuentra representa por el 60%, mientras que el 40%

restante es de quienes no presentan este tipo de deformidad.

INTERPRETACION: El miembro superior presentan ciertas deformidades pero
entre ellas una de las mas evidentes es la flexion de mufieca tomando en cuenta que
esta es mantenida debido a la espasticidad, lo cual impide al nifio realizar

actividades de la vida diaria.
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Tabla 15: Deformidades de miembro inferior — Aducciéon de cadera

ADUCCION DE CADERA

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%
Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ADUCCION DE CADERA

m Sl
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Gréfico 8: Deformidades de miembro inferior- aduccion de cadera
Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: De las deformidades articulares del miembro inferior, se encuentra la
deformidad de cadera en aduccién la cual esta representada en un 80%
correspondiente al nimero de nifios que la presentan, mientras que el 20% restante

corresponde a quienes no presentan dicha deformidad.

INTERPRETACION: La mayoria de deformidades en miembro inferior es la
aduccion de cadera, justificandose asi el porcentaje representado de la deformidad,
la que muchas veces es incrementada porque el paciente permanece sentado de

manera incorrecta.
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Tabla 16: Deformidades de miembro inferior - pie equino

PIE EQUINO

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%
Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

PIE EQUINO

m Sl
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Grafico 9: Deformidades de miembro inferior- pie equino

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: De las deformidades articulares de miembro inferior, una de las mas
destacadas es el pie equino el cual se encuentra representado por el 87%, mientras

que el 13% restante es de quienes no presentan este tipo de deformidad.

INTERPRETACION: El miembro inferior presenta varias deformidades pero
entre ellas la mas comun es el pie equino, el cual impide que la bipedestacion del
nifio se realice con las descargas de peso correspondientes, por ello es necesario el

uso de un aditamento ortésico.
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Tabla 17: Deformidades de miembro inferior — Flexion de rodilla

FLEXION DE RODILLA

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%

Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

FLEXION DE RODILLA
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Gréfico 10: Deformidades de miembro inferior- flexion de rodilla

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: Entre las deformidades articulares de miembro inferior,
frecuentemente se encuentra la deformidad de rodilla en flexion, misma que esta
representada por el 93% debido a la cantidad de nifios que la presentan, mientras

que el 7% restante es de quienes no presentan este tipo de deformidad.

INTERPRETACION: El miembro inferior presenta varias deformidades, pero la
gran mayoria de nifios presentan la deformidad de rodilla en flexion por lo cual se
justifica el porcentaje presentado, dicha deformidad se ve incrementada porgue el
nifio permanece sentado mucho tiempo con sus rodilla flexionadas razén por la

cual es necesario un aditamento ortésico.
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Tabla 18: Deformidades de raquis — Escoliosis

ESCOLIOSIS

OPCIONES | FRECUENCIAS | PORCENTAJES

TOTAL 30 100%
Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ESCOLIOSIS
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Grafico 11: Deformidades de raquis- escoliosis

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: De las deformidades articulares de raquis, una de las més destacadas
es la escoliosis la cual se encuentra representada por el 43%, mientras que el 57%

restante es de quienes no presentan este tipo de deformidad.

INTERPRETACION: El raquis presenta varias deformidades entre ellas la
deformidad mas comun es la escoliosis, la cual se ve incrementada por la mala

posicion especialmente cuando el nifio se encuentra sentado incorrectamente.
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Tabla 19: Goniometria comparativa de flexion de mufieca inicial y final

FLEXION DE MUNECA

FRECUENCIAS | INICIAL FINAL
4 85° 80°
3 95° 90°
2 95° 95°

Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

FLEXION DE MUNECA

100

o

95
90

/

85

/

80

grados de flexion

75

70

4

3

—— |nicial

85

95

95

Final

80

90

95

Grafico 12: Goniometria comparativa de flexion de mufieca inicial y final

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: En la goniometria comparativa de flexion de mufieca, 4 de los nifios
inicialmente presentaron 85° y en la evaluacién final disminuyeron 5°;
seguidamente 3 nifios en la evaluacion inicial presentaron un rango de 90° y en la

final disminuyeron 5° y finalmente 2 nifios en ambas evaluaciones presentaron el

mismo rango.

INTERPRETACION: La evaluacion goniométrica muestra resultados favorables,

puesto que la mayoria de los nifios disminuyeron el rango inicial de la flexion de

mufieca.
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Tabla 20: Goniometria comparativa de aduccion de cadera inicial y final

ADUCCION DE CADERA
FRECUENCIAS | INICIAL FINAL
2 30° 22°
4 25° 18°
3 25° 23°
3 30° 30°
2 33° 30°

Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth
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Grafico 13: Goniometria comparativa de aduccion de cadera inicial y final

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: En la goniometria comparativa de aduccion de cadera, 2 de los nifios
inicialmente presentaron 30° y en la evaluacion final disminuyeron 8°;
seguidamente 4 nifios en la evaluacion inicial presentaron un rango de 25° y en la
final disminuyeron 7°; continuandose con 3 nifios g inicialmente presentaron 25°y
en la evaluacién final disminuyeron 2° y finalmente 2 nifios en los que se ve una

diferencia de 3° de disminucién en la evaluacion final.

INTERPRETACION: La evaluacion goniométrica muestra resultados favorables,
puesto que de la mayoria de los nifios que utilizaron dispositivos ortésicos para la

deformidad en aduccién de cadera, se ha disminuido el rango inicial.
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Tabla 21: Goniometria comparativa de flexion plantar inicial y final

FLEXION PLANTAR
FRECUENCIAS | INICIAL FINAL
10 55 50
11 55 45

Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth
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Gréfico 14: Goniometria comparativa de flexion plantar inicial y final

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: En la goniometria comparativa de la flexion plantar, 10 de los nifios
inicialmente presentaron un rango 55° y en la evaluacion final disminuyeron 5°;
continuandose con 11 nifios en la evaluacidn inicial presentaron un rango de 55° y

en la final disminuyeron 10°.

INTERPRETACION: La evaluacion goniométrica de la flexion plantar muestra
resultados satisfactorios, puesto que de la mayoria de los nifios que utilizaron
dispositivos ortésicos para la deformidad en flexion plantar, se ha llegado a

disminuir 10° el rango inicial
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Tabla 22: Goniometria comparativa de flexiéon de rodilla inicial y final

FLEXION DE RODILLA
FRECUENCIAS | INICIAL FINAL
3 110° 105°
1 115° 115°
5 105° 100°
3 110° 107°

Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth
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Gréfico 15: Goniometria comparativa de flexion de rodilla inicial y final

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: En la goniometria comparativa de flexion de rodilla, 3 de los nifios
inicialmente presentaron 110° y en la evaluacion final disminuyeron 5°;
seguidamente 5 nifios en la evaluacion inicial presentaron un rango de 105° y en la
final disminuyeron 5°; continuandose con 3 nifios g inicialmente presentaron 110°

y en la evaluacidn final disminuyeron 3°.

INTERPRETACION: La evaluacién goniométrica de la flexion de rodilla muestra
resultados favorables, puesto que de la mayoria de los nifios que utilizaron
dispositivos ortésicos para la deformidad en flexidn de rodilla, se ha disminuido el

rango inicial.
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Tabla 23: Escala de Ashworth comparativa de miembros inferiores inicial y

final

Opciones
Grado 0
Grado 1
Grado 1+
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Total

Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth
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Grafico 16: Escala de Ashworth comparativa de miembros inferiores inicial y final

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: En la escala de Ashworth de miembros inferiores en la evaluacion
inicial el 67% presento espasticidad grado 2 y al realizar la evaluacién final un 10%
se mantuvo en el mismo grado mientras que un 57% mejoro al grado 1+,
seguidamente en la evaluacidn inicial se observo que el 23% presenté grado 3 de
los cuales uno de ellos se mantuvo en el mismo grado y el resto presento mejoria al

grado 2.

INTERPRETACION: La escala de Ashworth de miembros inferiores permite
observar que de los nifios evaluados, la mayoria d ellos presentan mejoria del

grado de espasticidad debido al uso de los dispositivos ortésicos.
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Tabla 24: Escala de Ashworth comparativa de miembros superiores inicial y

final

Opciones

Fuente: ficha de observacién

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth
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Grafico 17: Escala de Ashworth comparativa de miembros superiores inicial y final

Elaborado por: Moreno Carrera Paola Elizabeth

ANALISIS: En la escala de Ashworth de miembros superiores en la evaluacion
inicial el 20% presento espasticidad grado 3 y al realizar la evaluacién final un 13%
se mantuvo en el mismo grado mientras que un 7% mejoro al grado 2, seguidamente
en la evaluacion inicial se observo que el 53% presentd grado 2 de los cuales la
mayoria de ellos se mantuvieron en el mismo grado y el resto presento mejoria al

grado 1+.

INTERPRETACION: La escala de Ashworth de miembros superiores permite
observar que de los 30 individuos la mayoria de ellos presentan mejoria del grado

de espasticidad debido al uso de los dispositivos ortésicos.
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CONCLUSIONES

- En el anélisis de las deformidades osteoarticulares que presentan los nifios
con paralisis cerebral espastica, las mas frecuentes fueron; en primer lugar
la deformidad en flexion de mufieca, este alto porcentaje de individuos la
presentd probablemente debido a su patron flexor, el segundo lugar lo ocupd
la deformidad en aduccion de cadera, la que muchas veces es incrementada
porque el paciente permanece sentado de manera inadecuada; en un tercer
lugar de frecuencia se encuentra la deformidad del pie en equino, la cual
impide que se realicen las respectivas descargas de peso durante la
bipedestacion, acompafiado de rodilla en flexion misma que se ve
incrementada por la gran parte de tiempo que el paciente mantiene sus
rodillas flexionadas durante la posicion sedente; en cuarto lugar y con un
buen nimero de pacientes encontramos a la escoliosis que en gran parte es
secuela y/o complicacion de las otras afecciones posturales y que interfiere

en la alineacion adecuada de los segmentos corporales.

- Entre los dispositivos de mayor uso, se encontraron: la férula posicional esta
mantiene en actitud funcional lo que ayuda a ciertas actividades de la vida
diaria y reduce el grado de espasticidad, otra férula muy utilizada fue el
abductor de cadera el cual contrarresta el patron aductor y mantiene una
mejor postura y consigue a la vez efectos positivos en el desempefio del
paciente, la ortesis tobillo-pie (OTP) es la tercera ortesis mas frecuente
utilizada, la que también mantiene al tobillo en correcta posicion, contribuye
a la ejecucidn de la marcha; finalmente encontramos el chaleco postural que
esta indicado para las deformidades del raquis. Ademas de estos dispositivos
descritos se detectd que se utilizan con mucha frecuencia ayudas técnicas
como la silla con adaptaciones junto con los aditamentos ortésicos que esta
presenta y el bipedestador puesto que promueve la alineacion de los

segmentos corporales.

- Sinser un objetivo de este trabajo, pero al ser un hallazgo importante merece

mencionarse que el uso de los aparatos ortopédicos aparte de su accion
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directa, incrementa el desplazamiento articular que se determind mediante
la goniometria; y sobre todo influye en disminuir el grado de espasticidad.
La que fue analizada determinando el grado de espasticidad inicial la misma
que en la mayoria de pacientes se encontrd en un grado 3y luego del uso de
las ortesis se realizé una evaluacion final en la que se observé una mejoria,
pues la mayoria de pacientes lograron un grado 2 de espasticidad. Esta
mejoria se vio principalmente en los miembros inferiores.

Todo esto influye en el momento de decidir el uso de estos aditamentos
ortésicos, pues queda demostrado que ayudan en todos los &mbitos para

mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
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ANEXO 1

T UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO P
(7 FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD PN
K CARRERA DE TERAPIA FISICA g el B

s / FICHA DE OBSERVACION LR

&7/ Tema: DISPOSITIVOS ORTESICOS COMO '

COADYUVANTE EN LA INTERVENCION

FISIOTERAPEUTICA EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA.
Obijetivo: establecer los beneficios del uso de los dispositivos ortésicos en el manejo de
la paralisis cerebral

FECH A . o, N
Nombres y Apellidos:........c.ooiiriiiiiiiiiiiieee Sexo.....oovnnn. Edad..........
Zona deformidad Si No Ortesis
anatémica
Escapula Protraccién
Retraccion
depresion escapular
Hombro flexion
Extension
Aduccion
Abduccion
Rotacién interna
MIEMBRO Rotacidn externa
SUPERIOR Codo Flexion
Extension
Antebrazo Pronacion
Supinacién
Mufieca Flexion
Extension
Mano Flexion
Extension
Dedos Flexion
Pulgar aducido y flexionado
Cuello de cisne
Martillo
Caderay Flexién
pelvis Aduccion
Abduccion
Rotacién interna
MIEMBRO Rotacidn externa
INFERIOR - —
Pelvis en Anteversion
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Rodilla Flexion

Varo

Valgo

Tobillo Varo

Valgo

Pie Equino (flexion plantar,
inversion)

Plano

Cavo

Supinado

Pronado

Abductus

Dedos En garra

En martillo

Hallux valgus

Cervical Hipercifosis

RAQUIS Dorsal Escoliosis

lumbar Cifoescoliosis

hiperlordosis

CUADRO DE DEFORMIDADES ARTICULARES Y DISPOSITIVOS
ORTESICOS

Elaborado por: Paola Elizabeth Moreno Carrera
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tema de la investigacion:

“DISPOSITIVOS ORTESICOS COMO COADYUVANTE EN LA
INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA EN NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL ESPASTICA”

Esta investigacion no conlleva ninguln tipo de riesgo para el paciente, no se brindara
compensacion alguna por participar en el desarrollo del presente proyecto se
destaca el aporte cientifico por los resultados positivos que se veran reflejados al
finalizar el mismo. Seré estrictamente confidencial su nombre no sera utilizado en
ningun informe cuando los resultados de la investigacion sean presentados y
publicados, la colaboracion del participante sera absolutamente voluntaria, es decir,
tiene el derecho de retirase cuando crea conveniente sin ningun tipo de
consecuencias.

En este estudio se realizaran encuestas para verificar el rumbo que nos esta llevando
este programa.

B L T P con
CCor e, representante del
001310 autorizo la participacion en

el proyecto  denominado  “DISPOSITIVOS  ORTESICOS COMO
COADYUVANTE EN LA INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA EN NINOS
CON PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA” de representado legal, una vez que
se me ha informado de los detalles de la realizacién del mismo y mis preguntas han
sido resueltas satisfactoriamente.

REPRESENTANTE LEGAL DEL PARTICIPANTE
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ANEXO 3

Instrumento de evaluacion

Miembro superior

Escala de Ashworth modificada.

Grado

Descripcion

Puntuacion
inicial

Puntuacion
final

0

Sin aumento del tono muscular

Aumento ligero del tono muscular,
manifestado por una minima resistencia al
final del movimiento de flexion o extension

1+

Aumento ligero del tono muscular,
manifestado por una resistencia minima en el
resto (menos de la mitad) de la amplitud del
movimiento.

Aumento mas pronunciado del tono muscular
en la mayoria de la amplitud del movimiento,
pero la parte mas afectada se mueve con
facilidad

Aumento considerable del tono muscular,
movimiento pasivo dificil.

La parte afectada mas rigida en flexion o
extension

Miembro inferior

Grado

Descripcion

Puntuacion
inicial

Puntuacion
final

0

Sin aumento del tono muscular

1

Aumento ligero del tono muscular,
manifestado por una minima resistencia al
final del movimiento de flexion o extension

1+

Aumento ligero del tono muscular,
manifestado por una resistencia minima en el
resto (menos de la mitad) de la amplitud del
movimiento.

Aumento mas pronunciado del tono muscular
en la mayoria de la amplitud del movimiento,
pero la parte mas afectada se mueve con
facilidad

Aumento considerable del tono muscular,
movimiento pasivo dificil.

La parte afectada més rigida en flexién o
extension

Fuente: Masur H. 2009
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CUADRO DE GONIOMETRIA

Zona
anatémica

Movimiento

Rango articular

inicial Final

MIEMBRO
SUPERIOR

Hombro

Flexién

Extension

Aduccién

Abduccion

Rotacién interna

Rotacioén externa

Codo

Flexién

Extension

Pronacion

Supinacién

Mufieca

Flexién

Extension

Desviacion cubital

Desviacién radial

Dedos

Flexion matacarpofalangica

Flexién distal

flexion metacarpofalangica del
pulgar

Aduccion del pulgar

MIEMBRO
INFERIOR

Caderay pelvis

Flexién

Extension

Aduccién

Abduccion

Rotacion interna

Rotacién externa

Rodilla

Flexién

Extension

Rotacion interna

Rotacién externa

Tobillo y pie

Flexién plantar

Flexién dorsal

Flexién metatarsofalangica

Extension

RAQUIS

Cervical

Flexién

Extension

Inclinacién lateral

Dorsolumbar

Flexién

extension

Dorsal

Inclinacién lateral

Lumbar

Flexién

Extension

Inclinacién lateral
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CUADRO DE REFERENCIA GONIOMETRICA

Flexion: 180°
Abduccion: 180
Rotacion interna: 100° - 110°

Flexién: 145°
Pronacion: 85°

Flexion palmar: 80° - 90°
Desviacon cubital: 40°

Articutacion Metacarpofalangica

« Cervical: 407 « Corvical: 75°
Flexion: - Dorsolumbar: 105° | Extension: - Dorsolumbar: 60°

« Lumbar: 60° « Llumbar 35°

« Cerwical: 35 45° ol atlas rota 90°

- Dorsal: 200 « Cervical: 50° a 90°
Inclinacion lateral: Rotacion:

« Lumbar: 20° - Dorsal: 35°

- Lumbar; 5°

Extension: 40° - 50°
Aduccion; 30° - 45°
Rotacion externa: 80°

Extension: 07 - 15°
Supinacion: 90°

Flexion dorsal: 70° - 80°
Desviacion radial: 15°

Flexidn metacarpofaldngica: 90°

Extension: 30°

Articulacion

interfalgica

Flexion proximal: 100° a 130°
Flexién distal: 80° - 90°

Extension: 0°
Extension; 5°
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Flexion - extension trapeciometacarpiana:
507 de amplitud artsicular global.

Abduccion - aduccion trapeciometacarpiana:
60" de amplitud global.

Flexion metacarpofaldngica: 45°
Flexion interfaldngica: 75° - 90°

Flexidn: 1259
Abduccion: 45°
Rotacion interna: 30° - 40°

Flexion: 140°
Rotacion interna; 15°

Flexion plantar: 45°
Flexion metatarsofalangica: 30° - 40°

Extension; 10°
Extension; 5° - 10°

Extension: 20° - 30°
Aduccion; 30°
Rotacion externa: 60°

Extension: 0°
Rotacion externa: 40°

Flexion dorsal: 20° - 30°
Extension: 50°
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ANEXO 4

FOTOGRAFIAS
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