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RESUMEN

La atencion integral en la salud de las personas adultas mayores, es evitar y limitar la
aparicion y desarrollo del deterioro funcional. La edad avanzada rara vez llega sola,
sino que habitualmente se acompafia de fragilidad, comorbilidad, aislamiento social
y dificultades econdmicas. Es de vital importancia la aplicacion de la kinesioterapia,
ya que mediante este se podré ayudar en el tratamiento de las enfermedades en las
primeras fases hasta la recuperacion; aunque se podra decir que en el adulto mayor la
aplicacion de la misma serd de gran ayuda ya que lo hara independiente para el
desempefio en la actividades de la vida diaria. Es imprescindible también para el
mejoramiento de la movilidad por medio del ejercicio fisico favoreciendo el aspecto
motriz y reduciendo las posibles discapacidades que pueden presentarse en el adulto
mayor. La calidad de vida y funcionalidad en el adulto mayor segin se indica se
relaciona con las oportunidades y privaciones que ha tenido durante la infancia,
adolescencia y la edad adulta para lograr tener una buena vejez sin altercados. El
ejercicio es una de las fuentes méas importantes dirigidas hacia este grupo ya que van
encaminados a reducir la incapacidad fisica, para contribuir a la comodidad y
bienestar del paciente. EI masaje es una forma de preservar y mejorar el bienestar y
la forma psicofisica de la persona. Durante el masaje se establece el contacto directo
del fisioterapeuta con su paciente. EI masaje en el adulto mayor nos ayuda para
conseguir un mejor estado en su salud ayudando a reducir el dolor hacia una
sensacion de relajacion lo que conlleva a mejorar sus capacidades de independencia.
Actualmente el Asilo de Ancianos Riobamba aloja a 74 pacientes los mismos que se
encuentran distribuidos de la siguiente forma 44 son mujeres y 30 hombres, con esto
he podido llevar a cabo y culminar de mejor manera la recoleccion de datos para la
elaboracion de mi tesis. Cabe recalcar que el adulto mayor es un ente importante en
la sociedad por lo mismo deben ser cuidados y tratados de la mejor forma para que

puedan gozar de los mismos derechos y ser incluidos en la sociedad.
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SUMMARY

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CENTRO DE IDIOMAS

ABSTRACT

Aging the integral attention in health of the older adults aims to avoid and limit the
appearance and the development of the functional deterioration. The advanced age
rarely comes alone. It usually presents fragileness, comorbidity, social isolation and
economic difficulties. It is really important the application of the kinesiotherapy. By the
means of this it could help the treatment of the diseases in the first few phases until its
recuperation. It could be said that in the older adult, the application of this will be of
great help. It will make it independent the effort in the activities of the daily life. It is
also useful for the improvement of the mobility in between the physical exercise helping
to reduce the possibilities of the presence of disabilities in the adult. The quality of life
and the functionality in the adult as shown are related with the opportunities and
restrictions that they have had during childhood, adolescence and adult age in order to
be able to achieve a good elderly without any altercations. Exercise is one of the most
important features directed to this group as they are on their way to reduce the physical
disorder, to contribute with the comfort and wellbeing of the patient. The massage is a
way to preserve and help towards the wellbeing and the psychophysical of the person.
During the massage the direct contact between the physiotherapist and the patient is
established. The massage in the adult helps us to gain a better state in their health
helping to reduce the pain towards a sensation of relaxation with will take them to
improve their independent capacities. The Asylum of the Elderly in Riobamba has 74
patients which can be found distributed like this, 44 women and 30 men, with this it has
been possible to carry out and complete with the best way to the recollection of
information for the elaboration of my thesis. It is also important to mention that the
older adult is an important piece in society and they should be cared for and treated in

the best way so that they can enjoy the same rights and be included in society.
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INTRODUCCION

El envejecimiento, un proceso biologico que se produce en los seres vivos, tras
cumplir un ciclo vida. Sin embargo, no todas las personas envejecen de la misma
forma. Existe la evidencia cientifica, que dice, que la funcionalidad de una persona
depende de la vida que ha llevado para tener una buena vejez, sin altercados. Para
llegar a la vejez de una forma adecuada, se debe relacionar las oportunidades y
privaciones que se han tenido durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta.
Los estilos de vida geografica en que se ha vivido, la exposicion a riesgos que se ha
expuesto, las posibilidades de acceso a la educacion, a la promocion de la salud en
todo el transcurso de la vida, constituyen aspectos importantes al momento de

evaluar la calidad de vida funcional del adulto mayor.

En los dltimos afos, el adulto mayor se ha convertido en uno de los pilares
fundamentales de atencién, en virtud del crecimiento desproporcionado de este grupo
etario respecto a la poblacion general. Asi, mientras la poblacion general crece 1.7 %
anual, la poblacion de adultos mayores crece 2.5 %. El incremento mundial de la
poblacién de adultos mayores, se ha presentado por diversas razones principalmente
por el aumento en la esperanza de vida, el abatimiento del indice de natalidad por los
programas de control de la fertilidad y las migraciones.

El deterioro cognitivo al igual que el envejecimiento son procesos individuales, y los
cambios que se presentan en el transcurso de la edad varian en su patron de
presentacion, extension y tipo de funcion. Algunas funciones cognitivas declinan
poco en el transcurso de la vida mientras que otras parecen incluso incrementarse;
estos aspectos estan incluidos al igual que la funcion, por diversos factores:

antecedentes familiares, condiciones psiquiatricas previas, adicciones y otros.

La correccién postural previene las alteraciones de postura y logra reeducar al

individuo para que adopte posturas correctas que alivien el dolor.

Por lo mismo el uso de la fisioterapia aplicada en esta poblacion de pacientes

geriatricos se basa y se encamina basicamente a mantener la independencia en la
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movilidad asi como a lograr que puedan realizar las actividades de la vida diaria. La
Kinesioterapia constituye una modalidad imprescindible en el tratamiento de la
mayoria de enfermedades, pues se la indica desde las primeras fases hasta la
recuperacion total, también ayuda en la rehabilitacion a través del movimiento, para
el mejoramiento de la movilidad por medio del ejercicio fisico favoreciendo en el
aspecto psicomotriz, reeducacion; ayudando a reducir las posibles discapacidades y a
su vez potenciando sus capacidades de independencia para que el paciente lleve un
mejor estilo de vida. Sus efectos beneficiosos han permitido que no se la sustituya

por ninguna otra terapia.
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CAPITULO |

TEMA DE TESIS

EFICACIA DE LA KINESIOTERAPIA MEDIANTE TECNICAS GLOBALES
PARA PREVENIR EL DETERIORO EN EL ADULTO MAYOR EN EL HOGAR
DE ANCIANOS RIOBAMBA PERIODO ABRIL — SEPTIEMBRE 2013

1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de adultos mayores gozan de buena salud y pueden cuidar de si mismos
aun a edades muy avanzadas. Sin embargo, muchos sufren de enfermedades crénicas
y/o accidentes (caidas, fracturas) que pueden causar deterioro o discapacidad
funcional y la subsecuente necesidad de cuidados especiales. El grado de deterioro
funcional, estrechamente relacionado a la dependencia y a la pérdida de la calidad de
vida, se mide en funcion a la menor o mayor capacidad que tiene el adulto mayor

para realizar por si mismo las actividades basicas o instrumentales de la vida diaria.

Asi, los cuidados en el adulto mayor difieren si se trata de una persona relativamente
sana; de un anciano fragil o un adulto mayor fragil con inmovilidad o postrado. El
anciano fragil o vulnerable es aquel en quien a consecuencia del acumulativo
desgaste de los sistemas fisioldgicos, ante situaciones estresantes, tiene mayor riesgo
de sufrir efectos adversos para la salud: caidas, discapacidad, hospitalizacion y
muerte. Desde el punto de vista fisico pueden observarse en él, en forma combinada:
pérdida de peso, fatiga, disminucion de la fuerza y resistencia muscular, disminucion

del equilibrio, pobre actividad fisica y una velocidad lenta al caminar.

Se debe hacer énfasis en la prevencion de caidas: El anciano fragil también debe
mantener una actividad fisica regular con las limitaciones inherentes a cada caso en

particular tratando de mejorar la fuerza y resistencia sobre todo a nivel de miembros
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inferiores. Pueden caminar con ayuda de una persona, o utilizar baston o muletas los
cuales aumentan la base de sustentacion, proporcionan estabilidad en la marcha y
permiten la descarga de las articulaciones afectadas. En lo posible evitar la silla de
ruedas, ésta solo se debe usar para los pacientes con limitaciones o en procesos de
inmovilizacion. Es necesario facilitar un adecuado nivel de seguridad para la
deambulacion: evitar alfombras sueltas y pisos encerados, retirar muebles u objetos

con los que pueda tropezarse.

Esta investigacion servird para establecer la importancia de la kinesioterapia en la
prevencion del deterioro en el adulto mayor y también como fuente para poder tratar

este tipo de problemas.

El Hogar de Ancianos y Aislamiento de Riobamba actualmente cuenta con 74
pacientes que se encuentran institucionalizados de los cuales 44 son mujeres y 30 son

hombres, los mismos que en su mayoria presentan problemas ostearticulares.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la eficacia de la Kinesioterapia mediante técnicas globales para prevenir el
deterioro en el Adulto Mayor en el Hogar de Ancianos Riobamba periodo abril -
septiembre 2013?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general:

Determinar la eficacia de la Kinesioterapia mediante tecnicas globales para prevenir
el deterioro neuromusculoesquelético en el Adulto Mayor en el Hogar de Ancianos
Riobamba periodo abril - septiembre 2013.

1.3.2. Objetivos especificos:

e Evaluar, los diversos tipos de patologias que adolecen los adultos mayores del

Hogar de Ancianos Riobamba.
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e Conocer la importancia de la kinesioterapia para que puedan mantenerse en un
grado de movilidad y puedan realizar las actividades de la vida diaria sin
dificultad en los adultos mayores.

e Observar los efectos obtenidos después de la aplicacion de la kinesioterapia como
tratamiento de fisioterapia y rehabilitacion.

1.4 JUSTIFICACION

Todos conocemos que el envejecimiento conlleva una serie de cambios a nivel
cardiovascular, respiratorio, metabolico, motriz y musculo esquelético, etc, que
reducen la capacidad de esfuerzo. Reduciendo asi mismo su autonomia, calidad de

vida, su habilidad y capacidad de aprendizaje motriz.

Esta investigacion se realiza por la necesidad de conocer la eficacia de las técnicas
globales de Kinesioterapia en los pacientes adultos mayores para prevenir el
deterioro de sus funciones tanto fisicas como cognitivas, mediante el analisis en el
lugar de los hechos, para lo cual se realizard una valoraciéon en el departamento
médico, que determine cuéles son las patologias mas prevalentes en los adultos
mayores mediante la ejecucion del tratamiento fisioterapéutico aplicando la

kinesioterapia, he aqui la importancia de realizar esta investigacion.

El presente trabajo va a tratar el tema desde la perspectiva de la pérdida de la
funcionalidad fisica que conlleva el envejecimiento. Donde se realizara un analisis de
las técnicas activas en la senectud como via asequible - placentera de retardar sus

efectos.

Los beneficiarios seran los pacientes Adultos Mayores del Hogar de Ancianos de
Riobamba.
Por todos estos antecedentes se justifica la realizacion de este proyecto de este

trabajo.
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CAPITULO Il

2.  MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo investigativo se baso en la utilizacion de la kinesioterapia
mediante técnicas globales con el objetivo de concientizar a las personas que estan

al cuidado de los adultos mayores sobre la importancia de la misma.

Tomando en cuenta que la kinesioterapia no ha sido adaptada a este establecimiento
de manera constante es importante dar a conocerla para poder tomar medidas

preventivas.

Dentro de todo este conocimiento cientifico y practico se pudo vincular con varias
teorias del conocimiento, asociadas con el estudio del adulto mayor de acuerdo a su
desarrollo estructura y conocimiento tedrico, tomando como base a la teoria del

subjetivismo y una parte del pragmatismo.

Se menciona al subjetivismo como, que la verdad depende de la experiencia y las
circunstancias de este grupo; esto quiere decir que de acuerdo a como el ser humano
va avanzando en su edad y como llevado su vida, se presentan a futuro las

consecuencias que llevan al deterioro del adulto mayor.

Todo esto va a depender de varios factores como por ejemplo la calidad de vida lo
cual va a determinar en qué magnitud el adulto mayor pueda llegar a adquirir desde

una patologia severa hasta una incapacidad.
Se puede ser subjetivista si ante unos juicios, pese a las apariencias externas a

nosotros como individuos, actuamos como si fueran juicios acerca de nuestras

actitudes, creencias, emociones; lo cual a simple vista nos permite tener un breve
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sondeo de la existencia de una patologia o discapacidad en el adulto mayor, el mismo
que nos permite ahondar en varios conceptos cientificos para poder elaborar un

tratamiento adecuado al paciente.

También el pragmatismo tiene de este modo, gran influencia en nuestra actualidad,
puesto que ha sido el hombre quien durante un largo proceso de elaboraciéon de

conocimientos, comienza a encontrar un sentido practico del saber.

De este modo se puede decir que en un sentido es positivo, gracias al pragmatismo
nos damos cuenta que el hombre mediante un proceso de relacién hombre-ambiente
reconstruye y transforma los elementos que ya estan en algo que le favorezca y lo

beneficie.

Esta teoria nos ayuda a conocer al ser humano su estructura, saber como esta
formado y de acuerdo a los conceptos tedricos ahondar en el conocimiento cientifico,
el conocimiento tiene sentido por las reglas seguidas hacia la accion mientras que la
experiencia se obtiene por la practica, es lo que nos ayuda a tener una vision mas

amplia de cada caso y poder actuar de acuerdo a cada situacion.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1 Envejecimiento

Es un proceso progresivo, intrinseco, universal asociado a un conjunto de
modificaciones morfoldgicas, psicologicas, bioquimicas, funcionales que aparecen
como consecuencia de la accion del tiempo y que ocurre en todo ser vivo a

consecuencia de la interaccion de la genética del individuo y su medio ambiente.

(Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencion Primaria de Salud del Adulto Mayor).

El envejecimiento es universal porque afecta a todos los seres vivos, progresivo
porque se produce a lo largo de todo el ciclo de vital en forma inevitable, asincronico

porque los diferentes drganos envejecen a diferente velocidad e individual porque
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depende de condiciones genéticas, ambientales, sociales, educacionales y del estilo

de vida de cada individuo. (Normay Protocolos de Atencion Integral de Salud de las y los Adultos Mayores)

En el envejecimiento se presenta una disminucion del 25 a 30% de las células que
componen los diferentes 6rganos y sistemas del cuerpo humano, produciéndose un
cambio en la homeostasis y una afectacion en la vitalidad organica, aumentando la
vulnerabilidad al presentar enfermedades cronicas y degenerativas, mas la
disposicion de la genética, estilos de vida inadecuados y condiciones socio-
econOmicas precarias y ambientales nocivos, hacen que el estado de salud funcional
de la persona mayor aumente el riesgo de transitar desde la independencia a la

dependencia. (Norma y Protocolos de Atencion Integral de Salud de las y los Adultos Mayores).

En la adultez mayor se produce un cambio en la expresion de las enfermedades. Los
sintomas y signos clésicos esperables en otras edades frente a las mismas

enfermedades son diferentes. (Norma y Protocolos de Atencidn Integral de Salud de las y los Adultos Mayores)

En la vejez la expresion de las enfermedades suele ser mas larvada, atipica y los
sintomas se modifican, por ejemplo aumenta el umbral del dolor, cambia la
regulaciéon de la temperatura, se modifican los mecanismos compensatorios como

taquicardia, incluso en algunas ocasiones los signos vitales parecen normales.

En los ultimos afios, el adulto mayor se ha convertido en uno de los principales focos
de atencidn, en virtud del rapido crecimiento de este grupo etario respecto a la
poblacién general. Este proceso en los paises en desarrollo, a diferencia de los
desarrollados, va acompafiado de pobreza y falta de politicas de salud; actualmente
se estima que solo 56,3% de ancianos de las urbes tienen acceso a la seguridad

social, encontrandose en situacion de pobreza 41,7% y en pobreza extrema 19,5%.

(Revista Médica Herediana).

En la geriatria se relatan los sindromes mas frecuentes encontrados en la poblacion
asistida, teniendo en cuenta que esta especialidad abarca el control de las situaciones

vitales, el diagnostico de los trastornos y el tratamiento de las enfermedades en el
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adulto mayor. Cuando el adulto llega a ser propiamente un enfermo geriatrico es, él
mismo con una enfermedad y deficiencias y mas todos sus inconvenientes: la historia
de su vida en si y otros aspectos tanto econdmicos psicoldgicos y sociales son los que
nos ayudaran a determinar el tratamiento y diagndstico mediante la valoracion

geriétrica. (Mario Gastafiaga. Apuntes de Geriatria)-

2.2.2 Valoracion geriatrica

En este cometido concurren el médico con las enfermeras experimentadas y los

profesionales de las ramas de:

e Trabajadora Social
o Fisioterapeuta

e Terapeuta Ocupacional

2.3 PATOLOGIAS QUE SE PRESENTAN COMUNMENTE EN EL ADULTO
MAYOR.

2.3.1 Artritis

TITULO: ARTRITIS

k

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca
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2.3.1.1 Causas

La artritis involucra la degradacion del cartilago, el cual normalmente protege una
articulacion, permitiendo que ésta se mueva de forma suave. El cartilago también
absorbe el golpe cuando se ejerce presion sobre la articulacion, como sucede cuando
uno camina. Sin la cantidad usual de cartilago, los huesos se rozan, causando dolor,

hinchazon (inflamacién) Yy rigidez. (Medline Plus Enciclopedia. DrTango, Inc).

La inflamacién de la articulacion puede resultar de:
e Una enfermedad autoinmunitaria (el sistema inmunitario del cuerpo ataca por
error al tejido sano).
« Fractura Osea.
o "Desgaste y deterioro" general de las articulaciones.

 Infeccion, generalmente por bacterias o virus.

Por lo regular, la inflamacién articular desaparece después de que la causa
desaparece o recibe tratamiento. Algunas veces, no sucede asi. Cuando esto sucede,
usted tiene artritis cronica. La artritis puede presentarse en hombres y mujeres. La

osteoartritis es el tipo mas comun. (Mediline Plus Enciclopedia. DrTango, Inc)

2.3.1.2 Sintomas

La artritis causa dolor, hinchazon, rigidez y movimiento limitado en la articulacion.

Los sintomas pueden abarcar: (Medline Plus Enciclopedia. DrTango, Inc)

Dolor articular.

« Inflamacion articular.

o Disminucion de la capacidad para mover la articulacion.
« Enrojecimiento de la piel alrededor de una articulacion.
« Rigidez, especialmente en la mafiana.

o Calor alrededor de una articulacion.

27


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003261.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003262.htm

2.3.1.3 Tratamiento

Periodo inflamatorio agudo.-

Ejercicios respiratorios y prevencion de escaras si esta indicado reposo absoluto.

Masaje de frotacion superficial de las grandes masas préximas a las articulaciones

afectadas y de drenaje de las zonas afectadas.

Posturas de correccion general de las actitudes viciosas (mas correccion de
posicion en la cama).

Movilizacién activa asistida suave para evitar anquilosis y exacerbar el dolor.
Contracciones musculares isométricas, si no producen dolor, que mantenga

tonicidad muscular.

Periodo subagudo.-

Movilizacién pasiva suave y activa sin resistencia.

Termoterapia (parafina).

Electroterapia corriente analgésica:

Baja frecuencia (1-1000 Hz) 10-15 min.

Posturas articulares selectivas de correccion de las actitudes viciosas.

Masaje de frotacion superficial y movilizaciéon 10-15 min.

Periodo de remision:

Intensificacion de la movilizacion y de las posturas.
Recuperacion muscular mediante trabajo:
Isométrico

Isotonico ligero

Reeducacion funcional y de fortalecimiento muscular (Técnica de Oxford).

la

la
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2.3.2 Artrosis

TITULO: ARTROSIS

: ¢
— 7 Y \ L
FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

La osteoartritis o artrosis (OA) es la enfermedad articular més frecuente; comienza a
ser sintomatica hacia la segunda década o la tercera y es muy frecuente hacia los 70
afios de edad. Casi todas las personas de 40 afios presentan algin cambio patoldgico
en las articulaciones de carga, aunque con escasos sintomas. Afecta por igual a

personas de ambos sexos, pero el comienzo es mas temprano en hombres. (Manual Merck.
Cap. 52)

- Dentro de las formas idiopaticas se distinguen la artrosis localizada en las manos
(nédulos de Heberden y Bouchard, etc.), pie (hallux valgus, hallux rigidus, etc.),
rodilla (compartimento medial, lateral y femororrotuliano), cadera (excéntrica,
concéntrica o difusa), de columna (articulaciones apofisarias, discos vertebrales,
espondilosis, hiperostosis) y otras localizaciones aisladas o en forma de artrosis

generalizada (tres 0 méas areas de artrosis localizada). (Manual CTO de Medicina y Cirugia.8.a

edicion. Pag.92).

- Dentro de las formas secundarias se incluyen las secundarias a causas
traumatologicas o congénitas (luxacién congénita de cadera), metabdlicas
(hemocromatosis), endocrinolégicas (acromegalia, HPT, diabetes, obesidad,
hipotiroidismo), deposito de cristales de calcio (PPCD, hidroxiapatita), enfermedades
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Oseas o articulares (necrosis avascular, enfermedad de Paget) o neuropética

(articulacién de Charcot). (Manual CTO de Medicina y Cirugia.8.a edicion. Pag.92).

2.3.2.1 Tipos mas comunes y sintomas

Artrosis coxofemoral.- Es una de las formas de artrosis mas incapacitante, junto con
la de la rodilla. En més de la mitad de los casos es secundaria a anomalias del
desarrollo, como la luxacion congénita de cadera, las displasias acetabulares, la
epifisiolisis, la enfermedad de Perthes, la dismetria de miembros inferiores, la coxa
vara o0 valga, la necrosis avascular de la cabeza femoral, la coxitis inflamatoria o

séptica, los traumatismos y la enfermedad de Paget. (Manual CTO de Medicina y Cirugia.8.a edicion.
Pag.93).

La clinica caracteristica es el dolor inguinal, que se vuelve més intenso con la
marcha, y mejora con el repos0. (Manual CTO de Medicina y Cirugia.8.a edicion. Pag.93)

La impotencia funcional se traduce en cojera o dificultad para sentarse o levantarse
de una silla. En la exploracion fisica se observa dolor y disminucion de la rotacion
interna articular. Posteriormente, afecta a la extension, la rotacién externa, la

abduccion Yy la flexion. (Manual CTO de Medicina y Cirugia.8.a edicién. Pag.93).

Artrosis de rodilla.- Predomina en mujeres, con comienzo habitualmente unilateral
y con tendencia posterior a hacerse bilateral. Es menos habitual que la artrosis de

manos y pies, y mas que la de cadera. (Manual CTO de Medicina y Cirugia.8.a edicion. Pag.94).

La afectacion mas frecuente es la degeneracion artrésica del compartimento
femorotibial medial o interno, aislado o en asociacion con el femororrotuliano. Si la
enfermedad predomina en los compartimentos femorotibilales, el dolor se localiza en
la interlinea articular. Si predomina en el compartimento femororrotuliano, el dolor
es mas intenso en la cara anterior de la rodilla, acentuandose en los movimientos que
implican el deslizamiento de la rotula sobre la tréclea femoral, como por ejemplo, al

subir Yy bajar escaleras. (Manual CTO de Medicina y Cirugia.8.a edicion. Pag.94).
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Artrosis vertebral.- Se origina en la degeneracion del disco intervertebral y del
cartilago de las articulaciones posteriores. Se denomina espondilosis a la enfermedad
degenerativa de los discos, y artrosis vertebral cuando se ven afectadas las

articulaciones interapofisarias. (Manual CTO de Medicina y Cirugia.8.a edicion. Pag.94).

En la columna cervical, los cambios degenerativos predominan en los segmentos C5-
C6 y C6-C7. La clinica mas habitual es el dolor moderado en el cuello, pero pueden

producirse cuadros de cervicobraquialgia o mielopatia cervical compresiva. (Manual cTo

de Medicina y Cirugia.8.a edicion. Pag.94).

En la columna dorsal es muy frecuente la artrosis en las personas mayores de 75
afios. El dolor suele producirse en los movimientos de rotacion del tronco, un
movimiento que tiene lugar principalmente entre las vértebras D5 y L3. La
espondilosis lumbar es un hallazgo muy frecuente en edades superiores a los 70 afios,

sobre tOdO, entre las vértebras L4-L5 Yy L5-S1. (Manual CTO de Medicina y Cirugia.8.a edicién. Pag.94)
2.3.2.2 Tratamiento

1° Periodo.-

Ejercicios respiratorios y de relajacion.

¢ Lucha contra las actitudes viciosas y hacer cambios de posicion.
e Masaje circulatorio de miembros.

e Gimnasia pasiva general:

= Miembro superior

= Miembro inferior

e Movilizacion: fortalecimiento muscular (Técnica de Oxford).
Después de los 18 dias.-

e Movilizacion: fortalecimiento muscular (Técnica de Oxford)
e Contracciones isométricas.

e Movilidad activa asistida.

31



2° Periodo.-

Recuperacion articular con movilizaciones activo-pasivas manuales y en

suspension sin rotaciones ni amplitudes importantes.

Fortalecimiento muscular activo suave ( sin utilizar resistencias acentuadas)

Flexion-extension.

Masaje de frotacion superficial.

Movilizacién y tonificacion.

Posturas.

3° Periodo.-

Recuperacion articular en todos los planos.

Fortalecimiento muscular.

Isométrico

Isoténico

Readaptacion.

2.3.3 Osteoporosis

TITULO: OSTEOPOROSIS

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lopez Usca
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La osteoporosis es una enfermedad sistémica del esqueleto producida por una
pérdida de masa Osea y una alteracion de la microarquitectura del tejido 6seo que

provoca un aumento de la fragilidad del mismo y del riesgo de fracturas. (Guias Clinicas

GerontoGeriatricas).

2.3.3.1 Tipos

Involutiva o senil:

» Tipo | o postmenopausica: mujeres (51-75 afios). Se caracteriza por una pérdida
acelerada de hueso trabecular; clinicamente son mas frecuentes las fracturas de

cuerpos vertebrales y distal de brazo (fractura de Colles). (Manual Amir Reumatologia. Pag.

47)

e Tipo Il o senil: mujeres y varones > 70 afios. Es debida a la pérdida no tan
acelerada de hueso trabecular y cortical proximal de humero, cuello femoral, tibia

Yy pelvis. (Manual Amir Reumatologia. Pag. 47).

2.3.3.2 SINTOMAS:

- Dolores de tipos mecéanicos agravados por el esfuerzo (dorsalgias, lumbalgias) y
agudos en los episodios de compresion vertebral.
- Deformaciones (vertebrales: cifosis).

- Fracturas en ocasion de pequefios esfuerzos o traumatismos.
2.3.3.3 TRATAMIENTO

Preventivo:

- Ejercicios generales adaptados a la tercera edad.

- Programa de ejercicios especificos.

- Ejercicios destinados a equilibrio estatico y dinamico.
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2.3.3.4 TRATAMIENTO KINESIOTERAPEUTICO
15a1 mes.-

Reposo en cama dura.

Ejercicios estaticos.

Ejercicios respiratorios.

Termoterapia (compresa quimica caliente).
Movilizacién de los miembros contra ligera resistencia.

Masaje circulatorio de los miembros.

En cuanto sea posible:

Verticalizacion progresiva precoz.

Reeducacion predominante estatica y reeducacion respiratoria completa.
Termoterapia (compresa quimica caliente).

Programa de gimnasia de mantenimiento.

Ejercicios ligeros y progresivos.

Mecanoterapia (marcha).

2.3.4 Fracturas:

TITULO: FRACTURAS

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca
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2.3.4.1 Fracturas de la extremidad superior del himero

Se observa con mayor frecuencia en la edad adulta avanzada y en los ancianos,
favorecidas por la osteoporosis regional, pero también se produce en nifios. En el
adulto joven en cambio la resistencia del hueso a ese nivel determina con mayor

facilidad la luxacién escapulohumeral. (Ortopedia y Traumatologia. Cap.15. pag. 115)
2.3.4.1.1 Causas

Raramente se producen por impacto directo, debido a la proteccion del acromion. La
causa habitual es la caida sobre el brazo extendido, hallAndose el himero en un grado
de rotacion desfavorable; el acromion actuar4 como resistencia que se aplicara en
diferentes puntos segun la direccion que al chocar toma el brazo en relacion al

tronco. (ortopedia y Traumatologia. Cap.15. pag. 115)

2.3.4.1.2 Tipos:

a. Fracturas por compresién o impactacion, como algunas del troquiter, o las

epifisiarias en forma de hundimiento, o conminutas (comunes en ancianos).
b. Fracturas por aduccion mas frecuentes en los nifios.
c. Fracturas por abduccion, que se ven en el adulto de mas de 40 afios.

d. Fracturas del troquiter; por un choque contra la glenoides al luxarse la articulacion

escapulohumeral.
2.3.4.1.3 Sintomas
e Cuando hay un enclavamiento fragmentario el dolor y la impotencia funcional.

¢ En las fracturas sin engranamiento puede percibirse crepitacion y movilidad

anormal.
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e En los casos de abduccién podra apreciarse la angulacion del eje braquial, que
sera méxima en las fracturas, luxaciones de este tipo. La tumefaccion es variable y

la equimosis, que suele ser extensa toma brazo, axila y a veces torax.

e En las fracturas no engranadas y con fragmentos acabalgados se comprobara

acortamiento segmentario.
2.3.4.2 Fracturas de colles

Es la mas frecuente de las fracturas de la epifisis inferior del radio y la mas comun de

las fracturas del esqueleto. (ortopedia y Traumatologia. Cap.15. pag. 129)
2.3.4.2.1 Tipos

a. Fracturas sin desplazamiento.- Posible por rotura del ligamento lateral interno de
la mufieca o fractura de la apofisis estiloides cubital, origina ascenso de la

estiloides radial y deformacidon en bayoneta del eje frontal del miembro.

b. Fracturas con desplazamiento posterior y externo del fragmento distal.- La
desviacién posterior ocurre por bascula dorsal y proximal (deformacion el dorso

de tenedor).
2.3.4.2.2 Complicaciones

La fractura casi siempre va acompafiada de las siguientes lesiones que inciden en el

prondstico y tratamiento: (ortopedia y Traumatologia. Cap.15. pag. 129)

- Elongacion o ruptura de los ligamentos radiocarpianos, cubitocarpianos,

radiocubitales inferiores y triangular.
- Subluxacion o luxacion radiocubital inferior.

- Fractura de la estiloides del cubito.
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2.3.4.2.3 Sintomas

- En los casos sin desplazamiento hay tumefaccion edematosa preferentemente

dorsal, dolor por presion del foco de fractura e impotencia funcional discreta.

(Ortopedia y Traumatologia. Cap.15. pag. 129)

- En los casos de fractura con desplazamiento la morfologia esta llamativamente
alterada por las deformaciones en dorso de tenedor y en bayoneta. Hay dolor
exquisito por presion digital a nivel del trazo fracturario; este se aprecia
facilmente en la cara dorsal de la mufieca por la depresion o por el pequefio

escalén que determina el desplazamiento del fragmento distal. (ortopedia y Traumatologia.

Cap.15. pag. 129)

2.3.4.3 Fracturas del cuello del fémur

Esta denominacién se aplica en general a las fracturas del cuello anatémico y del
macizo trocanteriano; las fracturas de cuello quirdrgico; menos frecuentes, se
encuentran en el limite cervicodiafisiario. Puede presentarse a cualquier edad pero la
incidencia aumenta significativamente a partir de los 40 afios y alcanza el maximo

entre los 60 Yy 80 afios. (Ortopedia y Traumatologia. Cap.15. pag. 138)

Predomina en el sexo femenino, especialmente en mujeres de edad avanzada, lo que
se atribuye a la mayor intensidad en ellas la osteoporosis senil, seguramente
vinculados a cambios enddcrinos y al mayor sedentarismo, como asi también a la

sobrecarga funcional vinculada a las diferencias sexuales de la pelvis. (ortopedia y

Traumatologia. Cap.15. pag. 138)

2.3.4.3.1 Causas
El traumatismo productor es por lo general poco violento y puede consistir en:

a. Choque vertical por caida sobre los pies o las rodillas; a veces se produce por un

paso en falso, como ocurre al bajar subitamente de la acera o de un peldafio.

b. Choque lateral producido generalmente por caidas del cuerpo durante la marcha.
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c. Torsion y rotacion externa del miembro inferior apoyado durante la marcha, con

giro del cuerpo hacia el lado opuesto.

d. En las fracturas laterales el mecanismo mas comun es por una caida sobre la

region trocantérica.
e. La osteoporosis de la extremidad superior del fémur.
2.3.4.3.2 Tipos

1. Fracturas medianas o del cuello anatémico (intracapsulares), que comprenden las

subcapitales y las transcervicales.

2. Fracturas laterales o del macizo trocanteriano (extracapsulares), mas frecuentes
que las anteriores, y que incluyen las cervicotrocantéricas (basicervicales),

pertrocantéricas (trastrocantéricas) y subtrocantéricas.
2.3.4.3.3 Sintomas

- El grupo de los mediales en fracturas producidas por aduccién y por abduccion
muestran impactacion (o sea penetracion fragmentaria) que no debe confundirse

con el simple engranamiento de las superficies fracturadas.

- En las fracturas por aduccién que son mas comunes se ve sometido a la accion de
las fuerzas de tension, cizallamiento y angulacion que tiende a exagerar el

desplazamiento y a perturbar la consolidacion.
2.3.4.3.4 Tratamiento

Durante la inmovilizacion (3-4 semanas).-

Termoterapia (compresa quimica caliente).

Electroterapia corriente analgésica de baja frecuencia (0-1000Hz) 10-15 min.

Masaje circulatorio.

Contracciones estaticas de los musculos.
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e Ejercicios respiratorios.
e Correccion de la posicion.

e Ejercicios pasivos.
Después de la inmovilizacion.-

e Movilizacion progresiva.
e Fortalecimiento muscular progresivo.

¢ Reeducacion funcional y readaptacion para el esfuerzo.

2.3.5 Hemiplejia:

TITULO: HEMIPLEJIA

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

“La hemiplejia suele definirse como la parélisis de la mitad del cuerpo de una
evolucion no progresiva”, pero en realidad corresponde a una perturbacion funcional
de la actividad de los musculos, en donde la movilidad voluntaria puede estar muy
deteriorada y relacionada con sincinesias, espasticidad y modificacion de los reflejos
tendinosos y cutaneos. Es consecuencia de una lesion que afecta a un hemisferio
cerebral (lesion piramidal) y que cursa con paralisis del brazo y pierna en el lado
opuesto al hemisferio cerebral dafiado quedando en ocasiones afectada la mitad de la
cara. No se afectan los musculos del tronco y el diafragma ya que estan inervados
bilateralmente, es decir, que reciben impulsos nerviosos de ambos lados del cerebro

de tal forma que si se lesiona un lado, el centro del otro lado suple la deficiencia.
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Cuando los musculos afectados quedan rigidos, recibe el nombre hemiplejia
espéstica; si quedan flacidos y debilitados el de hemiplejia flacida. (Hemiplejia del adulto.

Bertha Bobath)

2.3.5.1 Etiologia de la hemiplejia
La hemiplejia puede ser debida a las siguientes causas:

Hemorragia cerebral.- Aparece subitamente con un gran sindrome apoplético; y en
ocasiones la hemorragia va precedida por afasia transitoria, paresias subitas de un

miembro, pérdidas de memoria o pérdidas bruscas de conciencia. (Hemiplejia del adulto.

Bertha Bobath)

Trombosis arterial.- Se puede dar en arterioesclerosis cerebral y con sintomas
previos arterioescleréticos, como claudicacion intermitente cerebral similares a los

de la hemorragia cerebral pero menos bruscos y mas reiterados. (Hemiplejia del adulto. Bertha
Bobath)

La trombosis arterial.- También se puede dar en las arteritis infecciosa sobre todo
la sifilitica; en las tromboangeitis cerebrales y en personas con tromboflebitis o

tromboflebosis. (Hemiplejia del adulto. Bertha Bobath)

Embolismo arterial.- Suele darse en enfermos con antecedentes cardiacos tipo

endocarditis o estenosis mitral. (Hemiplejia del adulto. Bertha Bobath)

Traumatismo craneoenceféalico.- Es el dafio causado al tejido encefalico por fuerzas
mecanicas externas 0 movimientos. Puede estar acompafiado de un periodo de
alteracion de la conciencia (amnesia 0 coma) que puede ser breve (minutos) o

prolongado (meses o ser indefinido). (Hemiplejia del adulto. Bertha Bobath)
2.3.5.2 Evolucidn de la enfermedad
En la hemiplejia hay tres fases:

Fase de ictus también Ilamada como apoplético. (Hemiplejia del adulto. Bertha Bobath)
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Fase de estabilizacion durante la cual el enfermo que ha salido de la fase de ictus
presenta confusién mental, desorientacion temporoespacial y en ocasiones algun tipo
de afasia sobre todo si la lesion se ha producido en el lado izquierdo del encéfalo (en

las personas diestras). (Hemiplejia del adulto. Bertha Bobath)
Las dos fases anteriores duran entre siete y quince dias por término general.
Fase de recuperacion en la que el paciente va progresando hacia una relativa mejoria.

En ocasiones cuando la instauracién del accidente cerebral no es brusca, se producen
ciertos signos clinicos anteriores a la fase de ictus como vision borrosa, disfasia,
alteraciones de la memoria, cambios de la conducta habitual, vértigos de origen
central, cefalea generalmente temporal y occipital, parestesias transitorias pasando
después a la fase del coma apoplético que puede incluso llegar a no existir en cuyo

caso el enfermo pasa a la fase de estabilizacion con los signos ya dichos. (Hemiplejia del

adulto. Bertha Bobath)

Las fases de estabilizacion y recuperacion son similares aunque no totalmente
coincidentes con los estadios flacidos y espasticos de las hemiplejias. Desde el punto
de vista practico de cara a la recuperacion funcional de este tipo de enfermos los

estadios de una hemiplejia son: (Hemiplejia del adulto. Bertha Bobath)
- Estadio de ictus 0 coma

- Estadio de hemiplejia flacida

- Estadio de hemiplejia espastica

Estadio de ictus o coma apoplético.- Durante las primeras horas se produce una
abolicion total de la motilidad aunque la lesion sea unilateral. Pasados los primeros
momentos comienzan a aparecer ciertos signos como son: paralisis del buccinador
que produce una asimetria de la cara, miosis en el lado paralizado, la cabeza y los

0jos se desvian hacia el lado de la lesion. (Hemiplejia del adulto. Bertha Bobath)
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Hemiplejia flacida.- Se observa una pardlisis facial inferior; la afeccion del facial
superior siempre es de menor entidad; aunque el enfermo cierra los ojos a la vez
siempre lo hace con menor fuerza en el lado paralizado de la cara y nunca se puede

cerrar el lado afecto de forma aislada. (Hemiplejia del adulto. Bertha Bobath)

Hemiplejia espéstica.- Caracterizada por la aparicion de contracturas debido al
aumento exagerado del tono muscular. La espasticidad es de gran ayuda para la
bipedestacion y la marcha del individuo, aunque por el otro tenderd a actitudes

viciosas de los miembros que hay que evitar. (Hemiplejia del adulto. Bertha Bobath)
2.3.5.3 Tratamiento
Etapa flacida.-

e Ejercicios respiratorios.

e Prevencion de escaras.

e FNP para inhibir patrones de movimiento.
e Reeducacion a la marcha y equilibrio.

e Ejercicios isométricos.
Etapa espastica.-

Correccion de la marcha.

Correccion de la postura.

Evitar retracciones.

FNP (movimientos espirales y circulares).

Etapa de recuperacion relativa.-

Equilibrio y coordinacion.
Reeducacion AVD.

Mantener una capacidad respiratoria buena.

Medidas preventivas en los pies (evitar ulceras).

Utilizacion de ayudas Ortésicas.
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2.4 FISIOTERAPIA

La Fisioterapia se basa en procedimientos fisicos cientificos utilizados en
el tratamiento de pacientes con una incapacidad, enfermedad, o lesion, con el fin de
alcanzar y mantener la rehabilitacion funcional y de evitar una disfuncién o
deformidad. (http:/iwww.juntadeandalucia.es/averroes/~29701428/salud/fisio.htm)

Los tratamientos estan disefiados para reducir al maximo la incapacidad fisica
residual, para acelerar la convalecencia, y para contribuir a la comodidad y bienestar
del paciente. La fisioterapia se prescribe en pacientes con trastornos ortopédicos,
neuroldgicos, vasculares y respiratorios, que pueden ser congénitos, incapacidades

adquiridas por enfermedades o traumatismos, o disfunciones hereditarias.

(http://www.juntadeandalucia.es/averroes/~29701428/salud/fisio.htm).

Los fisioterapeutas trabajan en hospitales, centros de rehabilitacion, clinicas, y
centros para nifios discapacitados; y en centros locales, estatales y privados. Ademas
de la atencion directa al paciente, los fisioterapeutas participan en otras areas como

consultas,  supervision, ensefianza, administracion e investigacion.

(http://www.juntadeandalucia.es/averroes/~29701428/salud/fisio.htm).

2.4.1 Funciones de la fisioterapia:

Las funciones de la fisioterapia son muy amplias y se aplican en las tres fases de la

Medicina: prevencion, curacion y rehabilitacion. (rt. Martha Vélez. Pag.2)

Fisioterapia en Medicina Preventiva.- La fisioterapia en medicina preventiva
cumple una importante funcion; se considera como una de las prioridades la
prevencion en todas las edades y condiciones del ser humano; la prevencion de
trastornos motrices, defectos posturales, posturas viciosas en las personas que

realizan actividades laborales y prevencion de lesiones en deportistas. (rt. Martha Vélez.
Pag.2)
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Fisioterapia en Medicina Curativa.- En medicina curativa la fisioterapia, los

tratamientos estan encaminados a: (Ft. Martha Vélez. Pag.2)

Aliviar el dolor.

Reducir la inflamacion.

Dar mejoria funcional en:

Capacidad de movimiento.

Fuerza.

Coordinacion.

Circulacion.

Respiracion.

Metabolismo.

Conseguir relajacion general y local.
Corregir defectos y actitudes posturales.
Motivar psicol6gicamente al paciente
Reeducar las conductas motoras.

Aumentar y complementar las posibilidades terapéuticas.

Fisioterapia en Medicina de Rehabilitacion.- Es la fase tradicional y medular de la

fisioterapia, la que tiene como objetivo prioritario lograr procedimientos de reajuste,

de readaptacion funcional y de integracién social del individuo discapacitado en

forma temporal o permanente. Las acciones de la fisioterapia en la medicina de

rehabilitacion proponen: (rt. Martha Vélez. Pag.3).

Mejorar la adaptacion a la discapacidad con:
Actividades de autoservicio.

Restitucion del equilibrio fisico-psiquico.

Uso de ayudas mecanicas.

Preparacion fisica para la rehabilitacion profesional.
Conseguir la readaptacion funcional.

Dar educacion especial.
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e Promover la integracion familiar y grupal.

e Estimular para una participacion deportiva especial.

2.4.2 Evaluacion fisioterapéutica

2.4.2.1 Test postural

La bipedestacion es la actitud mas importante para el examen del paciente, ya que en
la postura erecta antigravitatoria del hombre, intervienen los propioreceptores,
elementos de gran importancia y responsables de la mayoria de movimientos reflejos
para mantener esta posicion. EI mantener la posicion de pie es un mecanismo activo,
relacionado directamente a la accion muscular y ésta a su vez condicionada a
dispositivos neurofisioldgicos complejos que permiten la alineacion y superposicion
de los segmentos corporales, uno sobre otro y en equilibrio. (rt. Martha Vélez. Pag.8)

La postura, es en esencia, la posicidn y disposicion de cada segmento corporal en
relacion con los segmentos adyacentes y con respecto al cuerpo en su totalidad; es la
actitud adoptada por el cuerpo mediante apoyo durante la inactividad muscular o por
medio de la accién coordinada de muchos musculos actuando para mantener la
estabilidad o para asumir la base esencial que se adapta constantemente al
movimiento que tiene que realizar. (M. Dena Garier. Manual de ejercicios de rehabilitacion. Pag.262)

La evaluacién de la postura en posicion erecta no debe basarse tan solo en la
observacién del desequilibrio de la alineacidén, es necesario realizar pruebas
musculares especificas, medir distancias, perimetros, analizar si hay retracciones,
palpar el tono muscular, comparar, etc; se requieren instrumentos muy simples como
son una plomada, una cinta métrica y un lapiz. También puede usarse un fondo
cuadriculado de 2m de alto por 1 de ancho, delante del cual se debe colocar al
paciente. (Guia de evaluacion postural. Pag. 8)

El test de postura se denomina postulograma. Para realizar este examen es necesario.

(Ft. Martha Vélez. Pag.8).

45



Colocar al paciente, con la menor cantidad de ropa posible, con los pies deshudos,
los talones ligeramente separados y con los dedos separados en una angulacion de
15° a 20°, de la linea media. Los brazos deben colgar hacia los lados, la mirada en
sentido horizontal.

El terapista debe colocarse a una distancia de 1.5 y 2 m del paciente, para tener
una buena visualizacion del conjunto corporal y es importante observar su postura
cuando no lo estan mirando.

La postura se examina del suelo hacia arriba, porque la alineacion de los
segmentos corporales empieza de una base de sustentacion que son los pies, sobre
la que reposa el poligono de apoyo.

El test se realiza en los tres planos: anterior, posterior y lateral.

Tomar en cuenta la linea de gravedad del cuerpo, que en una vista lateral, pasa por
los siguientes puntos:

Un poco por delante del maléolo externo.

Delante del eje o centro de la articulacion de la rodilla.

A través de la articulacidn de la cadera y la parte anterior de la articulacion sacro-
iliaca.

Por los cuerpos de las vértebras lumbares.

A través de la articulacion del hombro.

En el vértice de la apdfisis mastoides y meato auditivo externo.

VISTA ANTERIOR

Pies.- Se investiga la posicion del antepie, las desviaciones o defectos de la parte

anterior del pie, el arco anterior, si estd descendido, la posicion y nimero de los

dedos. (Ft. Martha Vélez. Pag.9).

El arco transversal anterior estd conformado por las extremidades anteriores de los

metatarsianos y debe mantener uniformidad en todos los puntos de apoyo cuando el

paciente se encuentra en posicién estatica de apoyo. (rt. Martha Vélez. Pag.3).
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Observar si existen alteraciones en los dedos por disminucién de tamafio o desarrollo

defectuoso. (RockarElaine. Patologia de los dedos del pie).

Es de suma importancia hacer un examen exhaustivo del pie, ya que es el elemento
primordial en la estatica para la bipedestacion y en la cinética para la traslacion en

sus distintas formas. (peyre Nelson. TheGoodPosturePeople).

Tobillo.- Se examina la posicion de los maléolos interno y externo, el maléolo
externo localizado en el extremo distal del peroné esta méas en sentido distal y tiene

una ubicacién posterior al maléolo interno. (rt. Martha Vélez. Pag. 9).

Rodillas.- Para examinar la superficie anterior de las rodillas éstas deben estar
extendidas. Las rodillas deben mantener una ligera separacion que varia segun la
edad y la estatura, la separaciéon en un adulto serd de 2 a 3 cm, en los nifios sera

MenNOor. (Ft. Martha Vélez. Pag. 9).

Observar, las rotulas, que deben ser simétricas, su altura debe estar al mismo nivel y
mirar hacia el frente cuando el paciente esta con el pie en una angulacion de 15°
hacia afuera. Si la rétula esta hacia afuera existe una torsion interna de la tibia, si esta

hacia adentro hay una torsion tibial externa. (rt. Martha Vélez. Pag. 9).

Anotar el grado de desviacion de las rotulas. Debe observarse el &ngulo que forma la
parte interna de la rodilla en relaciébn con el maléolo interno respectivo. En
condiciones normales la tibia tiene una ligera angulacién en valgo, en relacion con el

fémur. (Ft. Martha Vélez. Pag. 9).
Los defectos mas comunes son: la excesiva angulacién o valgo, en el cual el espacio

entre las dos rodillas esta anulado o disminuido y la excesiva separacién o varo, en el

cual el espacio entre las dos rodillas esta exagerado. (rt. Martha Vélez. Pag. 9).
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Muslo.- Observar la simetria de las masas musculares, si hay disminucion o
hipotrofia muscular. El fémur debe formar un &ngulo de 10° o 15° con la rodilla, en

las mujeres la amplitud de la pelvis es mayor. (rt. Martha Vélez. Pag. 9)

TITULO: MALFORMACIONES EN LAS RODILLAS

Genu valaum Normai Genu varum

FUENTE:https://www.google.com.ec/search?g=genu+varum+y+genu-+valgum

Cadera.- Es una de las regiones donde a méas de la observacién debe haber palpacion
y sefializacion. Palpar y sefialar las EIAS para determinar la horizontalidad de la
pelvis, una diferencia de altura puede provenir de una diferencia de longitud de los
miembros inferiores, de un defecto en valgo o varo de un pie. Hay que tomar en

cuenta si las pelvis tienen una oblicuidad o rotacién en relacion al eje central. (t. Martha

Vélez. Pag.10).

Observar los musculos abdominales en su porcion ventral, si hay flacidez, ptosis y si

el ombligo divide simétricamente el abdomen. (rt. Martha Vélez. Pag.10)

Tronco.- Se observa la simetria entre los dos lados del tronco, los pliegues del tronco
deben ser en igual nimero, estar a la misma altura, ser de la misma longitud y tener

la misma profundidad. (rt. Martha Vélez. Pag.10)
La observacion y medicion de los triangulos tdéracobraquiales es uno de los

elementos que permiten detectar con gran exactitud las desviaciones de postura del

paciente. (Dufour. M. Kinesioterapia. Evaluaciones. Técnicas activas y pasivas)
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Hombro.- Observar la altura de los hombros y anotar en cm si hay diferencia.
Valorar la longitud de los miembros superiores, midiendo la distancia entre la parte

inferior del dedo medio al suelo. (Ft. Martha Vélez. Pag. 11)

Cabeza y cuello.- EI mentdn debe estar en la linea media. Observar si hay simetria
en las masas musculares del cuello. Si la cabeza esta rotada o desviada hacia un lado.
El espacio comprendido entre el contorno de la parte inferior de la cara y el cuello

debe ser igual y Simétrico. (rt. Martha Vélez. Pag. 11)

VISTA POSTERIOR

Pies.- Observar la direccion y angulacion del tendon de Aquiles en relacion al suelo,

si el talon esta en inversion o en eversion, la configuracion del retropié. (Defilippi Novoa.

Podologia).

Pierna.- Conservar si existe simetria en las masas musculares de la pantorrilla. (.

Martha Vélez. Pag. 11).

Rodillas.- Observar la region poplitea, que debe ser plana y mirar hacia atrads. No
deben existir prominencias en la parte posterior de la rodilla.

Muslo.- Observar la simetria de las masas musculares. En los nifios analizar el

numero, longitud y altura de pliegues. (rt. Martha Vélez. Pag. 11).

Pelvis.- Observar la simetria de las masas gluteas. Verificar la altura de los pliegues

gluteos, la longitud y profundidad de 10s mismos. (rt. Martha Vélez. Pag. 11).

Tronco.- En el tronco se debe sefialar las siguientes prominencias dseas, que sirven
como puntos de referencia para objetivar las desviaciones. (rt. Martha Vélez. Pag. 12)

Los puntos a sefialar son:

e Apdfisis espinosas desde C7 a L5
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¢ Angulo infero interno de la escapula.

e Borde externo del acromion.

TITULO: EVALUACION DEL TRONCO

FUENTE: https://www.google.com.ec/search?qg=TRONCO+EVALUACION

Hombros.- Medir la horizontalidad y altura de los hombros. Observar la
configuracién de las masas musculares, si existe propulsion o elevacion de los

hombros. (Ft. Martha Vélez. Pag. 11).

Cabeza y cuello.- Observar como en el plano anterior la simetria de la distancia
entre los bordes externos de la parte inferior del craneo y el hombro. La altura del

pabellon de las orejas. (Ft. Martha Vélez. Pag. 11).

VISTA LATERAL

Pies.- Observar el angulo del pie en relacion con la tibia, este angulo debe ser

ligeramente menor a 90°. (Ft. Martha Vélez. Pag. 13).

Rodillas.- En la vista lateral las rodillas deben tener una ligera flexién, no mayor a
5°. Si existe un incremento en la angulacion puede deberse a una contractura de los
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masculos isquiotibiales, un genu recurvatum por desigualdad en la longitud de los

miembros inferiores o una retraccion del Tendon de Aquiles. (rt. Martha Vélez. Pag. 13).

Pelvis.- Observar el equilibrio de la pelvis, si hay anteversion o retroversion (vétodo de

Huc). (La Pierre. Reeducacion Fisica)

En el test postural lateral se debe usar como referencia los siguientes puntos:

Vértice del maléolo externo.

Tuberosidad del condilo externo del fémur.
Borde superior del trocanter mayor del femur.
Borde externo del acromion.

Conducto auditivo externo.

Hombro.- Observar si hay una proyeccion anterior o posterior de los hombros, si la

escapula tiende a ir hacia adelante o si tiende a aproximarse al eje vertebral. (rt. Martha
Vélez. Pag. 13).

Cabeza y cuello.- Anotar la proyeccién o desviacion hacia delante de la cabeza en

relacion con la linea de gravedad. (rt. Martha Vélez. Pag. 13)

TITULO: DESVIACIONES CABEZA Y CUELLO

FUENTE: https://www.google.com.ec/search?q=TRONCO+EVALUACION
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2.4.2.1.1 Medidas complementarias del test postural.

Longitud de los miembros inferiores. (rt. Martha Vélez. Pag. 14)

Perimetros.

e Los miembros inferiores se miden desde la EIAS hasta el maléolo interno, o desde
el ombligo al maléolo interno, de cada miembro.

e Se puede realizar mediciones segmentarias; desde las EIAS hasta el borde
superior de la rotula y desde el borde superior de la rétula al maléolo interno
respectivo.

e Los perimetros del muslo, generalmente a 12 o 15 cm del borde superior de la
rotula.

e Los perimetros de la pantorrilla en la parte mas prominente.

2.4.2.1.2 Métodos de valoracion postural.

Existen otras formas de valoracion de la postura erecta y bipedestacion y son:
e Meétodo de la fotografia con fondo cuadriculado.
e Meétodo de la tabla transparente.

e Método de la escuadra.
Fotografia con fondo cuadriculado.- Es el método que utiliza una serie secuencial

de fotografias del paciente en posicién de pie en los tres planos, sobre un fondo

cuadriculado para evaluar las desviaciones de su estatica corporal. (rt. Martha Vélez. Pag. 15).
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TITULO: FOTOGRAFIA CON FONDO CADRICULADO

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

Test con tabla trasparente.- Esta valoracion utiliza una tabla cuadriculada
trasparente, que es colocada delante del paciente y en contacto con él, para detectar

las desviaciones, teniendo como referencia los trazos verticales y horizontales.

(ReedcoResearch. Skan Graf Posture Test).

TITULO: TEST CON TABLA TRANSPARENTE

SEER

P

i a) b) ()

FUENTE: https://www.google.com.ec/search?q=TRONCO+EVALUACION

Método de la escuadra.- Para realizar la valoracion de postura este método utiliza
una referencia vertical a corta distancia del paciente y en la cual esta adosada una
escuadra graduada, que se desliza sobre este eje. (Ft. Martha Vélez. Pag. 16)

El paciente se coloca de espaldas con relacion al eje vertical. La escuadra permite
medir la distancia horizontal que existe entre seis puntos referenciales del paciente.

(Ft. Martha Vélez. Pag. 17).
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Estos seis puntos son:

Talones

Vértice de la curva sacra.

Apdfisis espinosa de la vértebra vértice de la lordosis lumbar.
Apofisis espinosa de la vértebra vértice de la curvatura dorsal.
Apofisis espinosa de C7.

Prominencia occipital posterior.

Se anota la distancia que hay entre cada uno de los seis puntos y la referencia o eje

vertical y se registra la distancia maxima hacia adelante y hacia atras. Otra

alternativa al usar este procedimiento es realizar el examen con el paciente en

posicion sedente. (Ft. Martha Vélez. Pag. 17).

TITULO: METODO DE LA ESCUADRA

FUENTE: Ft. Martha Vélez

2.4.2.2 Test muscular

Las pruebas de valoracién de la fuerza muscular constituyen uno de los examenes

mas usados en el campo de la fisioterapia. Proporcionan datos no obtenidos por otros

procedimientos, son Utiles para el pronostico, el tratamiento y sirven como elemento

valioso en el diagnostico diferencial de los trastornos neuromusculoesqueléticos. (rt.
Martha Vélez. Pag. 30).
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La pérdida de capacidad de alargamiento de un masculo reduce el desplazamiento de
la articulacion que atraviesa dicho musculo y un examen de la amplitud del

movimiento traduce el déficit articular, del cual puede ser responsable el musculo. (.

Dufour y G. Péninou. Pag.50).

El test muscular valora la potencia muscular que es la expresion anatomofisiologica
de los musculos. La importancia del test muscular radica en sus caracteristicas, ya
que permite. (Ft. Martha Vélez. Pag. 30)

e Detectar la debilidad muscular en forma segmentaria atn en grado minimo.

¢ Orientar en el diagndstico precoz de algunas enfermedades.

e Evaluar la eficacia del tratamiento y la evolucion de la enfermedad.

e Determinar la necesidad de empleo en el uso de értesis y protesis.

e Evaluar las condiciones musculares en los estados pre y post-quirdrgicos.
Resumiendo, el test muscular:

o Diagnostica porque nos permite comprobar si existe 0 no una paresia.

e Pronostica porque en un lapso determinado podemos contar con una secuencia de
evolucion y conocer el estado muscular en el cual quedaré el paciente.

e Orienta porque nos indica con precision el tipo de ejercicios a realizar.

La fuerza muscular de un sujeto puede parecer suficiente o no. La dificultad esta en

la objetivacion de esta impresion con relacion a dos referencias de distinta

naturaleza. (. bufour y G. Péninou. Pag.58).

e La referencia anatomofisioldgica: Esta privilegia un musculo dado, tratando de
aislar su accién de la de sus vecinos. Esta practica responde a la necesidad de
evaluacion de las patologias neuroldgicas periféricas con el fin de determinar la
cantidad de los musculos afectados o que falta recuperar, y cuantificar el grado de
afeccion de cada musculo. (M. bufour y G. Péninou. Pag.58)

e La referencia funcional: Privilegia la funcién y en consecuencia comprende un

grupo de mausculos agonistas. La apreciacion es cuantitativa o cualitativa vy,
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dejando de lado algunos grupos musculares estudiados a fondo como los

abductores de la cadera, a veces es dificil. (m. bufoury G. Péninou. Pag. 58).

El test muscular requiere para su ejecucion por parte del examinador de las siguientes

condiciones: (Ft. Martha Vélez. Pag. 30).

e Conocimiento extenso y detallado de la funcién muscular.

e Conocimiento de la estructura y amplitud del movimiento articular.

e Origen, insercion e inervacién de los musculos.

e Accion agonista y antagonista de cada uno de ellos.

e Atencidn para detectar las compensaciones y sustituciones en la realizacion de los
movimientos.

e Habilidad y sensibilidad manual para palpar las contracciones musculares.

e Destreza para graduar en forma precisa la potencia muscular.

Existen diferentes procedimientos para evaluar la fuerza muscular de acuerdo a la
forma como se aplica la fuerza de resistencia, la escala de puntajes y los niveles de

graduaciones que se emplea. (Ft. Martha Vélez. Pag. 31).

En cualquiera de los sistemas de valoracion muscular, es importante que se registren
en forma detallada y sistematizada los resultados, ya que permiten mejorar o dar un
diagnostico, planificar o continuar el tratamiento y la evolucion. Anotar los detalles,
gue aungue en ese momento se los considere innecesarios y superfluos, luego y en lo

posterior constituyen elementos valiosos en el seguimiento y valoracion del paciente.

(Ft. Martha Vélez. Pag. 31).

Los sistemas de valoracion muscular pueden clasificarse en:
e Métodos manuales
e Métodos con resistencia o con carga de peso.

e Métodos instrumentales.
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2.4.2.2.1 Métodos manuales

Son aquellos en los cuales la oposicion que se ofrece a la accion muscular del
paciente es la fuerza del terapista y en la cual de manera subjetiva se compara la

fuerza desarrollada. (rt. Martha Vélez. Pag. 31).

Este método se puede aplicar a cualquier musculo, sirve como una orientacion

general y solamente puede dar una aproximacion objetiva en tres grados:

e Normal
e Paresia o debilidad

e Pardlisis total

Generalmente se los usa para la valoracion de fuerza maxima y submaxima en la

realizacion de ejercicios iSOmetricos. (Ft. Martha Vélez. Pag. 31).

Es un método, simple réapido, pero por estar basado en una apreciacién estrictamente
personal no se puede comparar, las impresiones pueden variar en el transcurso del

tiempo y dependen de la experiencia, destreza y habilidad del terapista. (rt. Martha Vélez.
Pag. 31).

Meétodo Salter.- Es el método manual de evaluacion de fuerza muscular, que utiliza
la comparacion de fuerzas en forma simétrica con los masculos considerados como
normales, en cada uno de los territorios o segmentos corporales evaluados. Sirve para

detectar las variaciones individuales, particulares a cada paciente. (rt. Martha Vélez. Pag. 31).

Meétodo de Lewey.- Utiliza la oposicion muscular manual del terapista para valorar
la fuerza muscular del paciente, pero tomando en cuenta la dominancia natural y el

aumento compensatorio de la fuerza que llega a tener el paciente en el lado sano. (.

Martha Vélez. Pag. 31).
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2.4.2.2.2 Sistemas con resistencia ponderal

Los métodos para evaluar la fuerza muscular utilizando resistencia manual y la
fuerza de la gravedad han sido numerosos, el primero en establecer una valoracion
cuantitativa de la fuerza muscular fue ROBERT W: LOVETT, ortopédico de Boston,

en el afio 1917. (Ft. Martha Vélez. Pag. 32)

Método de Lovett.- Para valorar la fuerza muscular utiliza dos factores: la gravedad

y la resistencia.

La gravedad esta dada por el peso del segmento corporal a mover y la resistencia por
la fuerza externa que se opone al movimiento. Lovett utiliza “los grados” que

expresan la evaluacion del terapista acerca de la potencia que tiene cada musculo.

(Lovett R. W and Martin E. Certain Aspects of Infantile Paralysis with a description of a Method of Muscle Testing).

Utiliza los siguientes niveles o grados:

Nulo o cero.- Cuando no hay evidencia de contraccién, el masculo es incapaz de

realizar el movimiento en ninguna condicion.

Trazas o uno.- Cuando hay contraccion muscular sin desplazamiento y suprimiendo

la accién de la gravedad.

Débil o dos.- Cuando es posible el movimiento en el plano horizontal sin resistencia

o0 carga ponderal, sin la accién de la gravedad.

Mediano o tres.- Cuando el movimiento es posible en el plano vertical venciendo

solamente la gravedad, sin resistencia o carga ponderal.

Bueno o cuatro.- Cuando el movimiento se realiza con resistencia venciendo la

gravedad y una oposicion manual o resistencia externa adicional.
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Normal o cinco.- Cuando el movimiento se realiza con resistencia o carga ponderal

venciendo la gravedad y una oposicion adicional manual méxima.

El registro de las valoraciones se realiza en formatos especiales, anotando con color

azul o negro los musculos que tienen grados de tres 0 mas y con color rojo los

musculos de valoracion menores a tres. (Ft. Martha Vélez. Pag. 32)

Test de Daniels.- El test muscular de Daniels es a nivel mundial, uno de los métodos

de valoracién de fuerza muscular mas difundido y aplicado por los fisioterapistas.

Este test muscular se usa para determinar la graduacion de la fuerza en pacientes con

problemas de relacion anatomica o fisioldgica entre el nervio y el masculo. (aniels L.

Williams M. Worthingham C. Muscle Testing Techniques of Manual Examination).

Utiliza los siguientes fundamentos:

Posicion

Fijacion o estabilizacion

Accion isotonica primaria del musculo
Angulo de movimiento

Resistencia manual por parte del examinador
Gravedad

Sustituciones

Las posiciones son:

Decubito supino
Decubito prono
Decubitos laterales

Posicién sedente

Tiene los siguientes grados:
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5N Normal.- Angulo completo de movimiento contra la gravedad con resistencia

méaxima.

4B Bueno.- Angulo completo de movimiento, contra la gravedad, con minima

resistencia.

3R Regular.- Angulo completo de movimiento, contra la gravedad.

2M Malo.- Angulo completo de movimiento, eliminando la gravedad.

1V Vestigios.- Evidencia de contraccion muscular. No movimiento articular.
00 Cero.- Ausencia de contraccion muscular.

Esta valoracion tiene un formato, en el cual se anotan con azules los valores de 5 a 3,

con rojo los inferiores a 3. (Ft. Martha Vélez. Pag. 33).

También se utilizan las siguientes claves:

E: Espasmo
EE: Espasmo Severo
C: Contractura

CC: Contractura Severa

Meétodo de Kendall: En 1946 introduce la valoracion muscular en forma practica,
evaluando a los musculos en forma individual, descartando la superposicion de las
acciones de otros musculos, asi como la independencia de los musculos de

movimiento. (Ft. Martha Vélez. Pag. 34).
Sostiene que cada musculo es el motor primario de alguna accién especifica y que en
la investigacion de esa accion se llega al campo de la valoracion de fuerza muscular

individual. (rt. Martha Vélez. Pag. 34).
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Los términos son:

Paciente, fijacion, presion, sustitucion, graduacién. En la valoracion de cada
mausculo, se determina exactamente las seis condiciones que se deben cumplir para su
adecuada realizacion. (Ft. Martha Vélez. Pag. 34).

Distinguen dos categorias de muasculos:

Clase 1.- En los cuales la fuerza no es muy importante, intrinsecos de mano vy pie,
faciales, pronosupinadores, rotadores de hombro y cadera, flexores y extensores de

munfeca, elevadores del hombro. (rt. Martha Vélez. Pag. 34).

Para los musculos faciales la evaluacion consiste en la realizacién del gesto o mimica

caracteristica a cada uno de ellos. (Ft. Martha Vélez. Pag. 34).

Clase 2.- En los cuales la fuerza es muy importante, son todos los musculos

restantes, excepto algunos del tronco. (rt. Martha Vélez. Pag. 34).

Para los musculos de la clase | y Il las valoraciones estan dadas en porcentajes que
van del cero para los musculos en los cuales no hay una contraccion perceptible,
hasta el 100% en donde el muasculo resiste una maxima sobrecarga. (kendall Henry.

Mdsculos. Pruebas y funciones).

2.4.2.2.3 Métodos instrumentales

Dinamometria instrumental:

DinamoOmetros a resorte

DinamoOmetros a presion

Dinamémetros eléctricos

Medicion por el plano inclinado
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Dinamdmetros de resorte.- Basan su evaluacion en la tensién elastica de un resorte.

El resorte generalmente es en forma de hélice (helicoidal) o una Iamina de acero. (.

Martha Vélez. Pag. 38).

Pueden medir el trabajo muscular isoténico concéntrico, excéntrico y el trabajo
isométrico. El mas conocido es el MIOMETRO DE NEWMAN. (Ft. Martha Vélez. Pag. 38).

2.4.2.3 Valoracion de la amplitud articular.- Es la medicion del movimiento
articular. La valoracion de la amplitud articular permite precisar las condiciones de
ejecucion de un movimiento segmental o complejo a través de registros angulares de

desplazamiento. (rt. Martha Vélez. Pag. 18).

Desde el punto de vista kinesioldgico el examen articular comprende, sobre todo, la
apreciacion objetiva de las posibilidades cuantitativas de la articulacién. Para este
analisis se utilizan las medidas goniométricas pasivas; también debemos mencionar
la apreciacion cualitativa del movimiento articular, que el paciente advierte, tan

claramente como disminucion de amplitud articular. (. bufour y G. Péninou. Pag. 33).

La valoracion de la amplitud articular se la conoce como: ARTROMETRIA,
CINEMETRIA ARTICULAR 0 GONIOMETRICA. (ft Martha Vélez. Pag. 18).

Caracteristicas:
e Permite explorar el movimiento articular en forma total o por segmentos y

detectar alteraciones circunstanciales o permanentes de las estructuras articulares.

(Ft. Martha Vélez. Pag. 18)

e Es la base para la aplicacién correcta en los tratamientos, asi como para su
seguimiento y evolucion. (t. Martha Vélez. Pag. 18)

e La valoracion articular supone un conocimiento previo de la normalidad de los
movimientos de las distintas articulaciones, del grado de amplitud que tiene cada
una de ellas, de los cambios de movilidad debidos a la edad, la profesion, las

lesiones y del método a emplear para su registro.
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e Las mediciones deben realizarse mediante métodos sencillos, de escaso margen de
error, de manera objetiva y los resultados deben estar registrados con valores

numericos en las fichas o formatos adecuados para el efecto. (rt. Martha Vélez. Pag. 18)

Finalidades de la medicion del movimiento articular

e Determinar la limitacion del movimiento de la articulacion.

e Expresar la extension, la disfuncion o la desviacion de la articulacion evaluada.
e Prescribir tratamientos.

e Evaluar el tratamiento, su evolucién y los resultados.

e Motivar psicoldgicamente al paciente.

e Establecer valoraciones médicas legales.

Las mediciones pueden realizarse tanto en la movilidad pasiva del paciente como en
la activa, pues la medida de la amplitud articular es en si un problema geométrico, en
donde la valoracion se refiere a la medida de un angulo de desplazamiento de los
segmentos articulares y no a la ejecuciéon de un movimiento por parte del musculo o

grupo muscular que actla sobre esa articulacion. (rt. Martha Vélez. Pag. 19).

Todos los movimientos de una articulacién deben ser medidos desde estas posiciones

y su denominacién debe ajustarse a normas preestablecidas.

El aparato mas utilizado es el goniometro universal, artrometro o fleximetro,
constituido por dos brazos articulados, en uno de ellos estd el transportador de
angulos, que tiene una escala dividida en grados sexagesimales y en el cual lee el

angulo que forman los dos brazos 0 ramas. (rt. Martha Vélez. Pag. 19).
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TITULO: GONIOMETRIA

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

Los sistemas de medicién de movimiento articular por expresion numérica en grados
utilizan valores de 0° a 180° de 180° a 0°, de 360°, pero el sistema adoptado
internacionalmente en la actualidad es el de 0° a 180°, en donde 0° corresponden a la
posicic')n distal o caudal y el craneo a 180°. (okamoto Gary. Physical Medicine and Rehabilitation)

El angulo que se mide no es el formado por los dos segmentos articulares, sino el
correspondiente al desplazamiento del segmento corporal distal en relacion a la

POSICiON CEro. (Ft. Martha Vélez. Pag. 19).

2.4.2.3.1 Técnica de aplicacion:

e Colocar al paciente en wuna posicién corporal adecuada para evitar el
desplazamiento o sustitucion. (rt. Martha Vélez. Pag. 20)

e Explicar y demostrar al paciente el desplazamiento o angulacién que se desea
medir y lo que él tiene 0 no que hacer. (Ft. Martha Vélez. Pag. 20)

e Todos los movimientos deben medirse en grados, en cada arco de movimiento se
empieza con 0° y se progresa hasta 180°. (rt. Martha Vélez. Pag. 20)

e La posicién cero inicial para cualquier movimiento es igual a la posicion cero
anatémica, exceptuando las articulaciones de la mufieca donde la posicion central
es considerada COmo CEro. (. Martha Vélez. Pag. 20)

e Colocar el goniémetro en el lado externo de la articulacion con excepcion de

algunos movimientos como la pronosupinacion.
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El eje del gonidometro se coloca en el centro de la articulacion, el brazo o rama fija
se apoya en el segmento proximal paralelo a su eje. La excursion de la
articulacién se mide por el desplazamiento del brazo o rama movil, que es
colocado paralelamente al eje del segmento movil y que es solidario con el
movimiento. (Ft. Martha Vélez. Pag. 20)

Un eje de movimiento mal sefialado puede desplazarse dando un valor inexacto,
por esto es necesario sefialar con precision este eje. Para que el eje de movimiento
sea mecanicamente exacto, deben coincidir las intersecciones de los dos brazos o
ramas del goniémetro del angulo que se mide. (Ft. Martha Vélez. Pag. 20)

La amplitud completa del movimiento se determina por la suma del movimiento
en las dos direcciones. Por ej. flexion mas extension es igual a la amplitud total de
movimiento. (Ft. Martha Vélez. Pag. 20)

El movimiento de una extremidad se debe examinar comparandola con la del lado
Sano. (Ft. Martha Vélez. Pag. 20)

La exactitud en la medicion depende de la habilidad del terapista para mantener
en forma correcta la posicion del goniémetro, con una sujecién suave y ligera sin
presionar, evitando movimientos vicariantes 0 COmpensatorios. (rt. Martha Vélez. Pag. 20)
La rodilla y el codo estan considerados como articulaciones que en la posicién de
extension estan en 0°, la amplitud de movimiento se calcula restando de la flexion

obtenida. Ej. flexion 80°, extension -15°, la amplitud de movimiento es 65°. (r.
Martha Vélez. Pag. 20)

El registro de los resultados debe ser anotado con claridad y exactitud en la ficha
o formato correspondiente, con el mismo color para el miembro izquierdo por
ejemplo el azul y rojo para el derecho, al igual que las observaciones o novedades
encontradas. (Ft. Martha Vélez. Pag. 20)

El registro de resultados sobre diagramas es muy Util, porque es objetivo, evita
confusiones y permite comparaciones durante el seguimiento. En los tratamientos
prolongados es importante la precision en las fechas, si hay disminuciones o

retrogresiones se debe sefialar con lineas diferentes a las de las progresiones. (.

Martha Vélez. Pag. 20)
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e Cuando una articulacion esta bloqueada, anotar la posicion en que ha quedado
flja (Ft. Martha Vélez. Pag. 20)
¢ Indicar si la valoracion fue con movimientos activos o pasivos y si la posicién

difiere de las anteriores. (rt. Martha Vélez. Pag. 20).

La valoracion de amplitud articular realizada con el gonidmetro tiene una limitacion
que es la de permitir el examen del movimiento en un solo plano, pues movimientos

como la circunduccion no pueden ser medidos con exactitud por este método. (Luttgens

Wells. Kinesiologia. Bases cientificas del movimiento Humano)

2.4.2.3.2 Valores promedio de amplitud del movimiento articular

MIEMBRO SUPERIOR

HOMBRO:

Flexion: 80°
Extension: 45°
Abduccioén: 90°
Aduccion: 90°
Elevacion anterior: 180°
Elevacion horizontal: 180°
Abduccién horizontal: 40°
Aduccion horizontal: 125°
Rotacion interna: 90°
Rotacion externa: 90°
CODO:

Flexion: 145°
Extension: 0°
ANTEBRAZO:

Pronacion: 85°
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Supinacion:

MUNECA:
Flexién:

Extension:

Desviacién radial:

Desviacién cubital:

PULGAR:
Abduccion:

Flexion interfalangica:
Flexion metacarpofalangica:
Extension interfalangica:

Extensién metacarpofalangica:

DEDOS:

Flexion interfalangica distal:
Flexion interfalangica proximal:
Flexion metacarpofalangica:
Extension interfalangica distal:
Extension interfalangica proximal:

Extensién metacarpofalangica:

85°

75°
75°
20°
45°

60°
90°
65°
20°
10°

90°
110°
90°
0°
0°
40°

2.4.2.3.2 Valores promedio de amplitud articular miembro inferior

CADERA:

Flexion con rodilla extendida:

Flexion con rodilla flexionada:

Extension:
Abduccion:

Aduccion:

90°
125°
25°
45°
0°
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Aduccion pasando la linea media: 15°

Rotacion interna: 45°
Rotacion externa: 45°
RODILLA:

Flexion: 135°
Extension: 0°
TOBILLO:

Flexién dorsal: 20°
Flexion plantar: 45°
Inversion: 40°
Eversion: 20°
DEDO GORDO:

Flexion interfalangica: 65°
Extension interfalangica: 0°
Flexion metacarpofaléngica: 40°
Extension metacarpofalangica: 65°
DEDOS:

Flexion interfalangica distal: 60°
Flexion interfalangica proximal: 45°
Flexion metacarpofalangica: 35°
Extension: 40°

2.4.2.3.3 Factores que limitan el movimiento articular:
e Contractura de los elementos blandos que rodean la articulacién ( musculos,
fascias, piel,etc)

e Adherencias intra o extraarticulares.
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e Fracturas, traumas o artrodesis.

¢ Inflamaciones o infecciones cercanas a la articulacion.
e Tension muscular por dolor real o por temor al dolor.
e Espasticidad del segmento evaluado.

e Debilidad muscular.

2.4.2.3.4 Métodos especiales de valoracion de la amplitud articular.

Entre los principales estan:

e Péndulo.

e Goniémetro de burbuja.

e Goniémetro eléctrico.

e Gonidmetros para la region cervical.
e Mediciones centimétricas.

e Medicion angular del tronco.

e Gradacion de la movilidad articular.

Péndulo: Este método permite medir la amplitud del recorrido articular. (rt. Martha Vélez.
Pag. 25)

Utiliza un dispositivo pendular, que permite medir un angulo entre dos posiciones
cualquiera de un miembro, el paciente esta en posicion de pie, el péndulo es aplicable

a todas las articulaciones. (ft. Martha Vélez. Pag. 25).

Gonidmetro de burbuja: EIl goniometro de burbuja es un aparato muy pequefio, que

basa la medicidn en un principio general del nivel de la burbuja. (rt. Martha Vélez. Pag. 25).
Cuando el paciente efectda el movimiento, la burbuja sigue en el punto mas alto y
son los nimeros sefialados en el circulo los que se mueven aparentemente, cuando el

paciente se detiene, la burbuja queda encima del nimero que indica el valor en
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grados de la amplitud de movimiento. Es muy usado en la medicién de movimientos

de la regién cervical. (ft. Martha Vélez. Pag. 26).

Goniometro eléctrico: El electrogoniometro es un aparato en el cual en el brazo
movil opera una resistencia variable, que transforma la posicién angular en un
potencial eléctrico de valor proporcional. (Jobbs Institute. Every inch. Published as a professional service
for Physical Therapists). ESte valor proporcional puede leerse en un dial calibrado. El
instrumento registra los resultados basandose en principios de telemetria, estos

registros son graficos. (rt. Martha Vélez. Pag. 26).

La telemetria es la técnica para medir la distancia entre dos 0 méas objetos por medio

de la triangulacion. (rt. Martha Vélez. Pag. 26).

Goniémetro para la region cervical: La medicion de la regién cervical es una
medicion multiarticular, por lo tanto las mediciones siempre se han realizado en

forma global incluyendo la cabeza. (rt. Martha Vélez. Pag. 27).

Mediciones centimétricas: Las mediciones centimétricas fueron las primeras que se

usaron para valorar las diferencias de amplitud en el movimiento articular. (t. Martha

Vélez. Pag. 27).

Las mas usadas son las mediciones con regla para los dedos de la mano, con cinta

métrica para las distancias de flexion, inclinacion lateral y extensién del tronco. (k.

Martha Vélez. Pag. 27).

Mediciones de los dedos.- Las mediciones de los dedos de la mano en especial del

pulgar se realizan con una regla, pueden hacerse en forma activa 0 pasiva.(rt. Martha

Vélez. Pag. 27).

Mediciones del tronco.- La columna vertebral es una estrucutura compuesta de
varias articulaciones que solas tienen muy poca movilidad, pero que en conjunto

tienen un gran movimiento en las tres dimensiones del espacio. Este gran
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desplazamiento es la suma de los pequefios movimientos que tiene cada vértebra. (rt.
Martha Vélez. Pag. 27).

Medicién angular del tronco: Se utiliza para medir la rotacion global del tronco.
Esta medicion se realiza con el paciente en posicion sedente, teniendo como base la
pelvis. El terapista debe tener una vista superior del paciente, para visualizar la

direccion de la linea biacromial en relacion a la de la linea biiliaca. (rt. Martha Vélez. Pag.
28).

Gradacion de la movilidad articular: Es un método de valoraciéon subjetivo y
cualitativo. Sin embargo la gradacion de la movilidad articular tiene valores que van

desde 0 a 6. (' Saunders H. Orthopaedic Physical Therapy: evaluation and treatment of musculoeskeletal disorders).

Grado 0.- Se establece este grado cuando existe anquilosis de una articulacion.

Grado 1.- Cuando una articulacion tiene una severa pérdida de la movilidad.

Grado 2.- Cuando la articulacion examinada presenta una ligera pérdida de
movilidad.

Grado 3.- Movilidad normal.

Grado 4.- La articulacion tiene una ligera hipermovilidad.

Grado 5.- Cuando la articulacion presenta una considerable hipermovilidad.

Grado 6.- Existe una inestabilidad patoldgica en la articulacion.

2.5 VALORACION DE LA MARCHA

2.5.1 La marcha normal.

Examen de la marcha

La marcha es en si un movimiento complejo, el que esta constituido, a su vez, por

una serie de movimientos elementales que se asocian en el espacio y en el tiempo

simultanea y sucesivamente. (Osvaldo Fustinovi. Semiologia de S.N. Pag. 27)

71



La valoracion normal de desplazamiento del hombre en forma bipeda es la marcha.
La marcha normal es el modelo elemental y primario de otras formas de ambular

como son la carrera y el salto. (rt. Martha Vélez. Pag.42)

La habilidad para identificar especificamente lo que acontece durante el desarrollo de

la marcha, es indispensable en el fisioterapista. (rt. Martha Vélez. Pag.42).

Existen considerables variaciones anatomicas en la realizacion de la marcha, pero a
pesar de esas variaciones la generalidad de las personas desarrolla movimientos y
caracteristicas generales en las cuales se basa el examen. (rt. Martha Vélez. Pag.42). Para que
la marcha sea efectuada correctamente es, pues, necesario, ademas, que estén

aseguradas: (Osvaldo Fustinovi. Semiologia de S.N. Pag. 27).

1.-La asociacion armdnica de los movimientos elementales simultdneos o sinergia.
(Osvaldo Fustinovi. Semiologia de S.N. Pag. 27)
2.-La continuidad del movimiento complejo por el desarrollo de una seriacion logica

de los movimientos elementales sucesivos o diadocinesia. (Osvaldo Fustinovi. Semiologia de
S.N. Pag. 27)
3.-Una adecuacion tal de los movimientos que no se excedan o resulten inferiores al

fin propuesto: eumetria. (Osvaldo Fustinovi. Semiologia de S.N. Pag. 27).

2.5.2 La marcha normal

Es una serie de movimientos alternativos, sucesivos, ritmicos de los miembros
inferiores en postura bipeda y que dan como resultado un desplazamiento global del
cuerpo. El organismo utiliza una combinacion de pérdida y recuperacion del

EC{Ui librio. (Peszczynski Mieczyslaw. Ambulation of the severely handicapped hemiplegic adult).

En ella participan los miembros inferiores, la columna vertebral y los miembros
superiores, puesto que se trata de una funcién integral. En la suma de las funciones
de soporte y equilibrio de las extremidades inferiores y de la columna vertebral,

facilitadas por la participacion sincronica y alternada de los miembros superiores, en
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un conjunto de movimientos articulares que permite el desplazamiento del cuerpo
sobre una superficie solida, regulados por el sistema nervioso y la contraccion de los

musculos. (Dr. Luis Cifuentes. Pag.172).

2.5.3 Biomecéanica de la marcha

Para realizar el examen de la marcha normal es importante visualizar, analizar los
movimientos de los diferentes segmentos del cuerpo. Se requiere una observacion

anterior, lateral y posterior. (rt. Martha Vélez. Pag.43).

El examen de la marcha es dindmico y para ello se utiliza una hoja de evaluacion, en

la que constan varios datos y se usa la siguiente terminologia y nomenclatura. (mering

Arlene A. Normal Human Locomotion).

¢ Ciclo de la marcha.

e Fase de apoyo.

e Fase de balanceo.

e Periodo de contencion.
e Periodo de propulsion.

e Periodo de doble apoyo.

2.5.3.1 Ciclo de la marcha.- Se denomina a la actividad que ocurre entre el contacto
del taldn de una pierna y el subsiguiente contacto del talon del mismo lado. Durante

un ciclo cada miembro inferior pasa por una fase de apoyo y una de balanceo. (.

Martha Vélez. Pag.43).

Fase de apoyo.- Comienza en el instante en el que el talon toca el suelo cuando la
pierna es llevada hacia adelante. Termina cuando los dedos se separan del suelo

después del impulso y la pierna permanece todavia detrés del cuerpo. (ft. Martha Vélez.
Pag.43).

La fase de apoyo se divide en:
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- Periodo de contencion.

- Periodo de propulsion.

Periodo de contencion.- Empieza cuando el talén toca el suelo, en este momento la
base de sustentacion o poligono de apoyo se agranda y el centro de gravedad esta
sobre la articulacién del tobillo en linea recta. El centro de gravedad del cuerpo se

encuentra a 5 cm en frente de la segunda vértebra sacra. (rt. Martha Vélez. Pag.43).

Periodo de propulsién.- Se inicia cuando el centro de gravedad de la masa principal
del cuerpo se situa delante de la linea de la articulacion del tobillo, se proyecta hacia
adelante y tomando apoyo en el antepié y flexion plantar se provoca la separacion o

despegue de los dedos. (Ft. Martha Vélez. Pag.43).

Fase de balanceo.- Comienza cuando los dedos se separan del suelo y termina con el

contacto del taldn. (rt. Martha Vélez. Pag.43).

Periodo de doble apoyo.- Posicion bipeda o posicién inicial. (or. Luis Cifuentes. Pag.172).

2.5.3.2 Distribucién del tiempo dentro de un ciclo.

FASE DE APOYO 62%
FASE DE BALANCEO 38%
PERIODO DE DOBLE APOYO 25%

Cadencia.- Es el ritmo de la marcha. Es el nimero de pasos por minuto que realiza

una persona. (rt. Martha Vélez. Pag.45).

2.5.3.3 Otros movimientos.- La marcha no solo es una sucesion de pasos, sino que

es acompafada por una serie de movimientos corporales globales y segmentarios.

(Lundborg Karin. Analisis de la marcha).
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Los movimientos segmentarios mas notorios e importantes son:

e Movimientos pendulares de los brazos coordinados con los movimientos de las

piernas, segun el principio de la coordinacion cruzada de los cuatro miembros. (.

Martha Vélez. Pag.45)

e Ligero giro del tronco en sentido contrario en la fase de apoyo, el hombro el
ligeramente llevado hacia adelante.

e Cuando hay un arranque rapido el tronco puede inclinarse levemente hacia
adelante. (Ft. Martha Vélez. Pag.45)

e Elevacion y pendulacion antero posterior de la pelvis del lado de la pierna que
efectlia la fase de balanceo.

e Oscilacion ligera de la cabeza hacia adelante en el momento del periodo de
pl’OpU|Siéﬂ. (Ft. Martha Vélez. Pag.45)

e Los movimientos globales que se realizan son los giros o cambios de frente y las
marchas diferenciadas. (rt. Martha Vélez. Pag.45)

e Los cambios de frente o giros son relativamente sencillos en la posicion bipeda
erecta, los ciclos cinéticos se reajustan en forma global para trasladar la actitud
postural. (Ft. Martha Vélez. Pag.45)

e Los desplazamientos que proyectan la linea de gravedad hacia adelante se
conocen como marcha frontal. (Ft. Martha Vélez. Pag.45)

e Los desplazamientos hacia un lado con deambulacion se denominan marcha
lateralizada y pueden ser hacia la izquierda o derecha. (rt. Martha Vélez. Pag.45)

. La marcha que se realiza hacia atras se la conoce como retroceso. (Lundborg Karin.

Anélisis de la marcha).
2.5.3.4 Caracteristicas generales de la marcha normal
Para que la marcha sea normal existen diferentes determinantes que permiten que el

centro de gravedad del cuerpo humano se mueva con una velocidad constante, un

minimo gasto energeético y sincronicamente. (rt. Martha Vélez. Pag.46).
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DETERMINANTES

Desplazamiento vertical del centro de gravedad.
Desplazamiento lateral del centro de gravedad.
Inclinacion horizontal de la pelvis.

Amplitud de la base de sustentacion.

Flexion de la rodilla en la fase de apoyo.

© a k~ w N oe

Cadencia.

Desplazamiento vertical del centro de gravedad.- Durante la marcha se produce
una elevacion de la pelvis en forma alternativa, tanto en la fase de apoyo como en la
fase de balanceo, por lo tanto se dan movimientos ritmicos hacia arriba y abajo
durante la marcha. La mayor elevacion o cresta ocurre cuando la pierna de sostén
esta en el medio de la fase de apoyo o sea en AT. La posicion mas baja se da en el

perl'odo de DA. (Ft. Martha Vélez. Pag.46).

El desplazamiento vertical debe tener una amplitud no mayor a 5 cm; la oscilacion
vertical controlada conserva un patron suave de la marcha conforme el cuerpo

avanza. (Ft. Martha Vélez. Pag.46).

Desplazamiento lateral de la pelvis.- Con la transferencia de apoyo de una pierna a
otra, se desplazan la pierna y el tronco hacia el lado de la carga de peso. Este

desplazamiento lateral no debe ser mayor a 5 cm. (rt. Martha Vélez. Pag.46).

Inclinacion lateral de la pelvis en el plano frontal.- Se produce un descenso de la
pelvis en el lado de la cadera que se balancea, es un descenso alternativo y a la vez se

acomparia de una rotacion horizontal. (Ft. Martha Vélez. Pag.6).

La rotacion pelviana se acompafia de una rotacion compensadora del tronco en

sentido inverso, de tal manera que el giro alternativo del cuerpo es minimo. (rt. Martha

Vélez. Pag.46).
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Amplitud de la base de sustentacion.- Esta dada por la distancia que existe entre el
contacto del talén del pie izquierdo con el contacto del talon del pie derecho. La
distancia lateral entre las lineas representa el ancho de la base de sustentacion, la cual

no debe ser mayor de 10 cm. (Hoppenfeld S. Exploracion Fisica de la columna vertebral y las extremidades)

Flexion de rodilla durante la fase de apoyo.- Ligera flexion de la rodilla de la
pierna de sostén después del contacto talon de ese lado. Se produce una coordinacion
con movimientos de la cadera y tobillo para mantener el centro de gravedad al
mismo nivel, durante el periodo de propulsion. La importancia de la flexion de la
rodilla reside en la disminucion del desplazamiento vertical. La flexién normal de la

rodilla es de hasta 20°. (Ft. Martha Vélez. Pag.46)

Cadencia.- El nimero de pasos que realiza una persona en un periodo de tiempo es
la cadencia. La velocidad de los movimientos del paso se mide por la relacién entre

el espacio y el tiempo requerido para recorrer ese espacio. (Ft. Martha Vélez. Pag.47)
La distancia promedio de un paso en un adulto es de 38 cm. (rt. Martha Vélez. Pag.47)

La velocidad aumenta como consecuencia del incremento simultaneo de la longitud y
la frecuencia de los pasos. Una cadencia normal esta entre 70 y 130 pasos por

MINUtO. (Ft. Martha Vélez. Pag.47)

Deambulacion lenta 70 pasos.
Deambulaciéon normal 110 a 115 pasos.
Deambulacion rapida 130 pasos.

2.6 LA MARCHA PATOLOGICA

La marcha patoldgica es el producto de alteraciones en el funcionamiento
biomecanico de las estructuras macro y micro cinéticas participantes que, como
consecuencia, alteran el ritmo, la cadencia, la sincronia y la alternancia o sucesion de

las diferentes fases y estadios de la marcha normal. Se manifiestan a través de
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desajustes importantes en la combinacién de la pérdida y recuperacion del equilibrio

que repercuten exteriormente en el apoyo, el impulso, el balanceo o el refrenamiento.

(Dr. Luis Cifuentes. Protesis y ortesis. Pag. 177).

2.6.1 Causas de la marcha patoldgica

Son diversas y se las puede agrupar asi: (rt. Martha Vélez. Pag.48)
e Meédicas y quirurgicas.
e Ortésicas y protésicas.

e Psicoldgicas.

2.6.1.1 Causas medicas y quirurgicas:

e Articulares.-Disminucién en la amplitud articular, contracturas.

e Musculares.-Pérdida o desigualdad de la fuerza muscular, paresias o paralisis.
¢ Dolor.-De cualquier etiologia.

¢ Incoordinacidn, espasticidad, atetosis, temblor, rigidez.

e Patologia estructural en huesos, articulaciones, segmentos corporales.

e Trastornos circulatorios periféricos.

e Trastornos de la sensibilidad superficial y profunda.

e Obesidad.

e Trastornos neurofisioldgicos.

2.6.1.2 Causas ortésicas y protésicas:

o Ortesis.- Zapatos, plantillas, corsés, férulas, braces.
e Protesis.- De miembro inferior y superior.
e Entrenamiento.- Ausencia o defectos en el entrenamiento de la marcha con el uso

de Ortesis y protesis.
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2.6.1.3 Causas psicoldgicas:
Trastornos psicologicos de diversa causa y que dan una falta de motivacion o

producen alteraciones en la deambulacién y en los desplazamientos. (rt. Martha Vélez.
Pag.48).

2.6.1.4 Caracteristicas generales de la marcha patoldgica

Existen diferentes tipos de marchas anormales pero todas tienen como

caracteristicas: (Ft. Martha Vélez. Pag.48).

e Movimientos excesivos.
e Movimientos asimétricos.

e Movimientos asincrénicos.

La marcha es normal cuando la cadencia es lenta, es decir que cuando el paciente
camina mas despacio las alteraciones son menos notorias. Por esta razén cuando se
examina a un paciente que presenta marcha anormal, se lo debe hacer en cadencia

rapida ya que los desajustes o desviaciones aumentan. (Hunt Gary. Examination of

lowerextremitydysfunction)

2.7 AGENTES FISICOS

La medicina de rehabilitacion puede entenderse como la interfase entre la medicina
clinica y el proposito activo de la recuperacion funcional, que puede obtenerse por
medio de agentes fisicos. (Manual de fisioterapia. Juan Lois Guerra. Pag. 101)

La medicina fisica también es conocida por utilizar agentes y técnicas de naturaleza
fisica para el diagndstico, tratamiento y prevencion de enfermedades. Dentro de los

agentes fisicos utilizados en los procedimientos terapéuticos son: (Manual de fisioterapia. Juan

Lois Guerra. Pag. 101)

e Termoterapia

o Electroterapia
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Magnetoterapia

Masoterapia

Kinesioterapia

Mecanoterapia

2.7.1 Termoterapia:

Comprende todas las terapéuticas que utilizan el calor para calentar mas o menos
profundamente ciertas regiones del cuerpo. El calor producido puede ser superficial
(+/- 0.5 cm) o profundo (hasta +/- 3.54 cm). (vademécum de kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 51)

TITULO: TERMOTERAPIA

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

2.7.1.1 Tipos de calor:

e Calor por contacto:

e Agua caliente

o Banos de parafina.- la parafina, mala conductora de calor, permitira aplicaciones a
temperaturas elevadas (62 a 65°). Los bafios de parafina se realizaran con el
miembro a tratar inmerso durante unos 20 min en el recipiente que la contiene o
bien se formara una cobertura retirando y volviendo a sumergir varias veces el

miembro en la tina. Los bafios de parafina se utilizaran sobre todo para los
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problemas de rigidez Yy de artrosis de manos Yy pies. (Vademécum de kinesioterapia. Yves
Xhardez. Pag. 52)
Compresas calientes.- que son calentadas por inmersion en agua caliente o0 en una

tina especial. También existen modelos instantaneos, pero de una sola aplicacion,
en que el calor se obtiene al frotar la compresa por la mezcla de dos productos
quimicos. Se trata de una variante méas practica de administracion de calor, pero
menos eficaz que la aplicacion de fangos y parafangos en los que no es

desdefiable el efecto de la materia aplicada directamente sobre el cuerpo. (vademécum

de kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 52)

2.7.1.2 Efectos del calor:

En kinesioterapia se procurara:

Efecto circulatorio:

Vasodilatacién de los capilares

Aumento del flujo circulatorio

Activacion del metabolismo (efecto tréfico)

Aplicado en forma general, se produce aumento del calor corporal y taquicardia.

(Vademécum de kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 52)

Efecto antélgico:
Sedacion de los receptores nociceptivos y estimulacion de las vias inhibidoras del

dolor, disminucion del espasmo muscular y sensacion de bienestar. (vademécum de
kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 52)
Efecto de disminucién de la tension:

Muscular y articular.- el calor favorece el deslizamiento de los tejidos entre si, la

dilatacion de las aponeurosis y su relajacion. (vademécum de kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag.
52).
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2.7.1.3 Indicaciones y contraindicaciones:

Indicaciones:

Afecciones dolorosas en general, pero se debe ser muy prudente en caso de
estados inflamatorios. (vademécum de kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 52)
Coadyuvante preparatorio muy precioso para la reeducacion tanto para la

movilizacién como para el fortalecimiento muscular. (vademécum de kinesioterapia. Yves
Xhardez. Pag. 52).

Contraindicaciones:

Por lo general las alteraciones circulatorias venosas y linfaticas, pues el calor

favorece el edema. (Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 52).

Inflamaciones agudas (articulares ++).

Insuficiencia cardiopulmonar e hipertension.

Insuficiencia de inervacion sensitiva.

También en las alteraciones de la sensibilidad (peligro de quemaduras pues el
paciente no siente el calor demasiado fuerte) y en los casos de lesiones
dermatolégicas. (Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 53)

Afecciones cancerosas.

Riesgos hemorragicos (hemofilia, fragilidad capilar). (vademécum de kinesioterapia. Yves
Xhardez. Pag. 53).

Hay que tener cuidado de no utilizar en forma conjunta termoterapia y bafios

analgeésicos, o linimentos pirdgenos (efecto acumulativo irritante que puede llegar a

quemaduras. (Vademécum de kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 53).
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2.7.2 Electroterapia

La electroterapia es una disciplina que se engloba dentro de la medicina fisica y
rehabilitacion y se define como el arte y la ciencia del tratamiento de lesiones y

enfermedades por medio de la electricidad. (nttp://es.wikipedia.org/wiki/Electroterapia).

Actualmente, la tecnologia ha desarrollado numerosos aparatos (productos sanitarios)
para la aplicacion de la electroterapia sin correr riesgos de efectos secundarios, como

los TENS o los estimuladores de alta o Dbaja frecuencia.

(http://es.wikipedia.org/wiki/Electroterapia).

TITULO: ELECTROTERAPIA

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lopez Usca
Los principales efectos de las distintas corrientes de electroterapia son:
« Anti-inflamatorio.
« Analgesico.
o Mejora del trofismo.
« Potenciacion neuro-muscular.
o Térmico, en el caso de electroterapia de alta frecuencia
 Fortalecimiento muscular
« Mejora transporte de medicamentos

e Disminucion de edema
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« Control de dolor
« Mejora sanacion de heridas

2.7.2.1 Clasificacion de las corrientes en electroterapia

1.- Segun efectos:
e Efectos electroquimicos.
e Efectos sobre nervio y musculo.
o Efectos sensitivos.

e Efectos por aporte energético para mejorar metabolismo.

2.- Segun frecuencias:
e Baja Frecuencia: de 0 Hz a 1.000 Hz.
e Mediana Frecuencia: de 1.000 Hz a 20.000Hz.
o Alta Frecuencia: de 100.000Hz a 5MHz.

3.- Segun forma de onda:
e Corriente Directa: Es una corriente monofasica, ya sea continua o pulsada.

e Corriente Alterna: Es una corriente bifasica pulsatil.

2.7.2.2 Indicaciones y contraindicaciones

Es muy dificil determinar las indicaciones generales de la electroterapia; dado que
existen multitud de aplicaciones diferentes: corrientes galvanicas, ininterrumpidas,
cuadrangulares, ultrasonidos, etc; cada una de estas técnicas tiene unas indicaciones

Yy contraindicaciones especificas. (http://web.usal.es/~Ical/electroterapia.pdf).
Como norma general encontraremos dos grandes tipos de efectos: el vasomotor y el

efecto analgésico. El efecto vasomotor y trofico sirve para aumentar el riego

sanguineo y mejorar el retorno venoso; mientras que el efecto analgésico puede
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evitar ~ dolores de  origen  neuroldgico, muscular  y/o  articular.

(http://web.usal.es/~Ical/electroterapia.pdf).

Indicaciones

e Corrientes diadinamicas: Contraccion muscular y estimulo de la circulacion,
con lo cual tiene efecto beneficioso en areas poco vascularizadas y en atrofias e
hipotonias musculares; produce efecto analgésico en neuritis y neuralgias,
mialgias, hematomas musculares y contusiones y traumatismos articulares.

e TENS: Efecto analgésico en dolores de origen nervioso: radiculopatias,
polineuropatias sensitivas, neuritis, artrosis, artritis, sindrome miofascial, cirugia
abdominal, toréacica y ortopédica e incluso, dolor dentario o dolores del parto.

e Onda corta y Microonda: Procesos musculares y articulares, procesos
respiratorios como la sinusitis.

e Ultrasonidos: lesiones traumaticas de partes blandas, hemartrosis, retracciones y
fibrosis mausculo-tendinosas, epicondilitis, bursitis, capsulitas de hombro,

tendinitis, fibrositis y puntos gatillo.

Contraindicaciones

En este caso, las contraindicaciones son mas especificas de la técnica de tratamiento
que estemos utilizando:

e Pacientes con marcapasos 0 embarazadas.

e En algunos aparatos son contraindicaciones los implantes metalicos, lentes de

contactos, DIUs e incluso los nifios en crecimiento.
Los sintomas que provoca un accidente eléctrico pueden ser:
e Sintomas locales: afectan a la zona de contacto produciendo quemaduras

electroliticas. También las masas musculares se sobrecalientas, con liberacién de

pigmentos, que pueden llevar a una alteracion renal. También fracturas 6seas o de
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vasos sanguineos se pueden producir de manera local por exceso de corriente
eléctrica.

e Sintomas generales: afectacion cardiaca, de la musculatura respiratoria,
neuroldgicas (desde visién borrosa hasta edema cerebral o coma), psiquicos

(aturdimiento, amnesia) e, incluso, la muerte.

El tratamiento de las afecciones puede ser médico o quirargico, dependiendo de la
importancia de los mismos. En algunos casos, el tratamiento inmediato requiere

lucha contra la apneay el shock. (http://web.usal.es/~Ical/electroterapia. pdf).

2.7.3 Magnetoterapia

Técnica terapéutica que consisten en la aplicacion de campos magnéticos artificiales,
en presencia de trauma o disfuncion, controlando la frecuencia e intensidad de estos
CampOS. (http://www.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html)

El campo magnético terrestre ofrece a los seres vivos proteccion eficaz contra las

radiaciones solares. (http:/iww.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html).

La intensidad del campo magnético terrestre es de unos 0.5 Gauss en la actualidad.
Mientras que el campo magnético es de 0.5 Gauss y constante, los campos
magnéticos artificiales pueden elevarse a niveles superiores (180 Gauss méxima

potencia de pico). (http:/imwww.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html).

La magnetoterapia consiste en reproducir sobre la zona afectada el campo magnético

terrestre al que todos estamos sometidos, lo que demuestra la inocuidad de la técnica.

(http://www.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html).

Mientras que el campo magnético es de 0.5 Gauss y constante, los campos
magnéticos artificiales pueden elevarse a niveles superiores (180 Gauss maxima

potencia de pico). (http://mwww.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html).

86


http://web.usal.es/~lcal/electroterapia.pdf
http://www.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html
http://www.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html
http://www.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html
http://www.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html

Se puede controlar su frecuencia; la emision del campo ya sea en forma continua o
pulsante; la forma de impulso (sinusoidal, semisinusoidal, sinusoidal rectificado,

cuadrado etc.) Yy el tiempo de aplicacién. (http://www.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html).

Generalmente en magnetoterapia se emplean campos magnéticos pulsatiles con
frecuencias comprendidas entre 1-100 Hz y con intensidades minimas de 5 Gauss y

méaximas de 100 Gauss.

Puede diferenciarse la aplicacion de campos magnéticos producidos mediante la
corriente eléctrica los que constituyen la magnetoterapia propiamente dicha, de los
campos magnéticos obtenidos mediante imanes naturales o artificiales que se

conocen como imanterapia. (http://www.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html).

Los campos magnéticos aplicados en medicina son de baja frecuencia y de baja

intensidad.

TITULO: MAGNETOTERAPIA

ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca
FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba

2.7.3.1 Mecanismo de accion de la Magnetoterapia

El mecanismo de accion de los campos magneticos es sencillo. Si colocamos

diversas partes del organismo en la zona de accion de los campos magnéticos, las
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lineas magnéticas atraviesan estas superficies totalmente y no solo actdan en los
tejidos superficiales, sino que atraviesan todo el organismo, incluyendo los huesos y

todos los oOrganos, llegando a la profundidad absoluta. (http:/amwww.terapia-

fisica.com/magnetoterapia.html)

Con su aplicacion se alcanza a todas las células, iones de sodio y potasio que se
encuentran en la célula y el sistema coloidal. Se origina un cambio del potencial

eléctrico de la membrana celular, cuyo resultado es un intercambio i6nico acentuado.

(http://www.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html).

Se mejora la circulacion sanguinea en los vasos y capilares que se observa muy bien
con la termografia. Aumentan las defensas organicas, lo que constituye uno de sus
principales efectos. (http:/lwww.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html)

En experimentos recientes se demostré que la presion parcial del oxigeno en los
tejidos puede aumentar en un 1.000%, cuando acttan sobre ellos campos magnéticos
a una determinada intensidad y frecuencia. (http://www.terapia-fisica.com/magnetoterapia html).

Con terapia de campos magnéticos se puede en estos casos:

« Reducir el dolor.

 Relajar el espasmo.

« Obtener efecto antiinflamatorio, con fortalecimiento simultaneo de las defensas

organicas y recuperacion de la energia.

2.7.3.2 Efectos de la magnetoterapia

e Estimulo especifico del metabolismo del calcio en el hueso y sobre el colageno
conocido como efecto piezoeléctrico de la magnetoterapia: Se considera que el
hueso dirige su forma y estructura a base de descargas eléctricas que crean un
ambiente de electronegatividad o electro positividad cuando se deforma,
pareciendo cargas negativas en la convexidad y positivas en la
concavidad. (http:/iwww.terapia-fisica.com/magnetoterapia.html)

« Antiinflamatorio: Libracion de prostaglandina e histamina.
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« Analgésico: No inmediato pero si duradero.

« Descontracturante.

e Antiespasmadico.

« Sedacion general.

o Dolor paradojal: Es la reaccion de la activacion celular, es un dolor que se
presenta entre el primer y el quinto dia después de empezado el tratamiento.

2.7.3.3 Indicaciones

 Procesos reumaticos.

e Reumatismos periarticulares.
 Trastornos de la osificacion.
o Traumatologia.
 Patologia vascular periférica.
e Sinusitis.

« Migranas.

« Sindromes vertiginosos secundarios a trastornos de la microcirculacion.

2.7.3.4 Contraindicaciones:

Relativas:

o Tuberculosis.

o Embarazo.

o Marcapaso.

e Micosis.

e Hemorragias.

o Estados de pre-infarto.

« Hipotension.

Absolutas:
o Embolia.
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Claudicacion intermitente.

Angiopatia diabética.

Angina de pecho.

Insuficiencia coronaria.

2.7.4 Masoterapia:

Manipulacion de los tejidos blandos con finalidad terapéutica, higiénica o deportiva.
El masaje es parte integrante e indispensable de la kinesioterapia al preparar o

completar una reeducacion. (Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 6)

Ademas de sus efectos fisioldgicos, el masaje permite que se establezca un clima de
confianza entre el paciente y el kinesioterapeuta y ayuda a realizar un tratamiento

eficiente en un ambiente distendido. (Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 6)

2.7.4.1 Técnicas y efectos del masaje

El masaje tendra efectos:

e Sobre la circulacion de retorno (venosa, linfatica y capilar) facilitandola.
e Sobre el masculo, modificando su metabolismo y su excitabilidad.

e Sobre el sistema nervioso (sedante ++).

e Sobre la piel y los tejidos subcutaneos.

Se utilizaran diversas maniobras en el curso de un masaje y, cualesquiera que ellas
sean, no deberan jamas despertar o provocar dolor. (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez.
Pag. 6).

a) Roce o deslizamiento (effleurage)

Consiste en movimientos lentos y de roce ligero realizados con la palma de la mano.

Las dos manos recorren la piel turnandose de manera alternativa, a un ritmo
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constante y avanzado en la direccion de la corriente venosa y de las fibras

musculares a lo largo de las piernas, los brazos, la espalda y el torax. (enciclopedia del

masaje. Pag.85)

TITULO: MASOTERAPIA

14

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

Efectos:
Roce superficial:

e Hiperemia, aumento de la circulacion de los capilares.
e Regeneracion de la piel.
e Disminucion de la excitabilidad de las terminaciones nerviosas: accion sedante o

relajante.
Roce profundo:

e Accidn de los musculos (Descontracturante)
e Aumento de la circulacién sanguinea y linfatica, dado que las maniobras siempre

se efectlan en el sentido de la circulacién de retorno.
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b) Amasamiento (pétrissage)

Consiste en pellizcar la piel sin aplicar demasiada energia, agarrandola entre el
pulgar y los otros dedos. Por lo general se practica en la parte posterior de las piernas

Yy de la espalda. (Enciclopedia del masaje. Pag.89)

TITULO: AMASAMIENTO

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

Efectos:

Amasamiento superficial:
e Eliminacion de detritos, nutricién del musculo.

¢ Relajacion, aflojamiento muscular.

Amasamiento profundo:

e Eliminacion de detritos, nutricion de musculo.

e Aumento de la capacidad de contraccién muscular.
e Accidn desfibrosante.

c) Fricciones

Se ven interesados estratos profundos de la piel que a consecuencia del movimiento
realizado por la mano del masajista, transmiten el efecto de la friccion a los tejidos
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subyacentes, la accion de esta maniobra se aplica de esta manera también en
profundidad, y por eso se utiliza para remover hematomas, recuperar la elasticidad de

los tejidos o desprender adherencias. (enciclopedia del masaje. Pag.86).

TITULO: FRICCIONES

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

Efectos:
e Movilizan y eliminan las acumulaciones patoldgicas.
e Separan y movilizan los tejidos que forman adherencias.

e Las fricciones se utilizan en lugar del amasamiento para el masaje articular.

d) Percusién: hacheado (hachament) y golpeteo (tapotement)

Consiste en una serie de golpes repetidos, ritmicos, mas o menos rapidos, y exige al
masajista habilidad al mismo tiempo que flexibilidad y soltura tanto de las manos
como en las mufiecas. A los masculos tratados ritmicamente les produce una intensa
estimulacion, modificandoles el tono, provocando su contraccion y acrecentando su

vitalidad en caso que haya atrofia. (Enciclopedia del masaje. Pag.88)
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TITULO: PERCUSION

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

Efectos:

e Hiperemiay, por tanto, nutricion de los tejidos.
e Desarrollo de la contractilidad muscular.

e Disminucion de la excitabilidad de las terminaciones nerviosas.

e) Vibraciones

La vibracién se practica con las puntas de los dedos o con la palma de la mano. La
piel del sujeto recibe rapidas y continuas sacudidas lo que tonifica su estado general

Yy el musculo afectado. (Enciclopedia del masaje. Pag.89)

TITULO: VIBRACIONES

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca
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Efectos:

Vibraciones leves:
e Aflojamiento muscular.

e Disminucion de la hiperexcitabilidad nerviosa.

Vibraciones enérgicas:
e Estimulacion de la contractilidad muscular.
e Estimulacion de la circulacion.

¢ Desprendimiento y licuefaccion de las secreciones bronquiales.
f) Masajes con aparatos

Se podran utilizar diversos aparatos para efectuar un masaje, pero no reemplazan
jamas la mano del kinesioterapeuta, ya que sélo ella puede percibir, juzgar y
adaptarse a las reacciones del paciente. (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 8)

En diversas circunstancias, y por varios motivos practicos, se podran utilizar:

e Aparatos vibratorios

e Aparatos que expulsan aire caliente: efecto de termoterapia circulatoria

e Aparatos de succion

e Aparatos de masaje bajo agua

TITULO: MASAJES CON APARATOS

1;“
s
{ i
} 'y
(RS2

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lopez Usca
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2.7.4.2 Indicaciones y contraindicaciones generales:

Indicaciones (segun el tipo o los tipos de maniobra)

e Calentar, estimular y desarrollar la musculatura.

e Estimular o calmar el sistema nervioso: teoria del control de la puerta de entrada.
(Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 8)

e Distender y relajar la musculatura (salvo en el caso de contractura piramidal o
extrapiramidal). (Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 8)
e Suprimir las adherencias, flexibilizar los tejidos.

e Mejorar la circulacion, eliminar los detritos organicos.

Contraindicaciones:

e Enfermedad aguda o en fase de plena evolucion.
e [nflamaciones agudas. (Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 8)

e Periodo agudo de traumatismos: esguinces, contusiones, derrames articulares.

(Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 8)

e Flebitis al comienzo de su evolucion y fragilidad vascular.
e Contraindicaciones dermatoldgicas.

e Personas que no toleran el masaje. (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 8)

2.7.5 Kinesioterapia

La kinesioterapia, kinesiterapia o cinesiterapia es el arte de curar que utiliza todas las
técnicas del movimiento. Integran un conjunto de terapias que utilizan diversos
agentes fisicos (agua, electricidad, ondas, calor, etc) y que se complementan entre si,
segun la afeccion a tratar. La kinesioterapia estad dirigido al tratamiento de

enfermedades, afecciones y lesiones generales o particulares y a sus secuelas.

(Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 6).
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Consideramos a la kinesioterapia en su acepcion mas amplia, dado que el

Kinesioterapeuta no puede limitarse tan solo a las técnicas del movimiento y debe

poder apelar con plena conciencia a las técnicas coadyuvantes anexas que le

permitiran obtener el maximo de eficacia en su tratamiento, y queda bien entendido,

en perfecta colaboracién con el médico tratante. (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag.

6).

2.7.5.1 Fines de la kinesioterapia:

Mantener una capacidad funcional normal.

Perfeccionar la respuesta muscular y recuperar los movimientos.

Estimular la actividad muscular para disminuir o anular los efectos de la
inactividad.

Conseguir una amplitud normal del movimiento articular.

Estimular psicolégicamente al paciente en la practica de las actividades normales.
Prevenir las rigideces articulares y mejorar la amplitud de la movilidad de las
articulaciones limitadas.

Adiestrar la fuerza muscular, para mejorar la estabilizacion.

2.7.5.2 Efectos fisioldgicos de la movilidad:

Locales:

Estimulacion de la funcion osteobléstica. Favorece la creacion de hueso.

Aumento de la combustion de glucogeno del musculo y aumenta la hiperemia, por
lo que hay una mayor nutricion a nivel muscular.

Estimula la secrecion de liquido sinovial, lo que disminuye la atrofia del cartilago
disminuyendo o previniendo la posibilidad de padecer artrosis.

Mejora la nutricion de los nervios periféricos.

Generales:

Aumenta la temperatura corporal.

Mayor riqueza de oxigeno.
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e Mayor exaltacion de la funcionalidad de los 6rganos.

e Mejor funcionamiento fisioldgico.

2.7.5.3 Movimiento

El movimiento es el elemento béasico de la kinesioterapia. (rt. Martha Vélez. Pag.119).

Caracteristicas del movimiento.- La actividad motora del hombre es uno de los
fendmenos de mayor complejidad, se diferencia sustancialmente de la actividad de
los animales, en que en ella participa la conciencia, se dirige a un fin determinado,

tiene la posibilidad de controlar, planificar y perfeccionar los movimientos. (rt. Martha
Vélez. Pag.119).

Las acciones motoras se realizan con ayuda de movimientos activos y voluntarios, en
base al trabajo muscular. Los movimientos del ser humano dependen en gran medida

de las propiedades y de la estructura de su cuerpo. (rt. Martha Vélez. Pag.119).

2.7.5.4 Formas basicas en kinesioterapia:

Los movimientos o desplazamientos que se realizan durante la aplicacion de los

tratamientos en kinesioterapia comprenden: (rt. Martha Vélez. Pag.119)

e Posicién inicial

e Desplazamiento por medio del movimiento (ejecucion).
e Posicion final

¢ Reposo o descanso

e Repeticion

e Ritmo
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2.7.5.5 Técnicas de la kinesioterapia:

El kinesioterapeuta no podra nunca prescindir de las técnicas bésicas, con frecuencia
manuales, que le permitira un mejor abordaje del paciente. Las técnicas basicas se

dividen asi: (Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 21).

1. Técnicas de fortalecimiento o desarrollo muscular
2. Movilizaciones

3. Inmovilizaciones

Técnicas de fortalecimiento o desarrollo muscular:

Para estos tipos de contracciones se han propuesto diversas técnicas apropiadas.

(Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 21).

a) Contracciones isométricas o estaticas

Se utilizara:

e Al comienzo un tratamiento (llegado el caso aun cuando el paciente tenga un
yeso) para mantener la actividad muscular cuando todavia no se ha autorizado el
movimiento. En este orden recordemos también la técnica de los movimientos
imaginados (Ataief) en la que simplemente se le pide al paciente que imagine de
manera intensa, sin ninguna contraccion muscular, el movimiento que no puede
efectuar: aun sin trabajo muscular esta técnica conserva la calidad de la imagen

motriz y reduce los fendmenos troficos secundarios de la inmovilizacion.

(Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 21)

e Como meétodo de fortalecimiento muscular: sin embargo, el fortalecimiento
muscular isométrico esta bastante alejado de la realidad funcional, que privilegia

las acciones dindmicas. (Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 21).
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Método de Troisier o trabajo estatico intermitente (TEI).

El TEI implica una sucesion de fases de trabajo y fases de reposo bien calculadas.

(Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 21).

El miembro es llevado en forma pasiva a la posicion de contraccion, la cual se

mantiene durante 6 segundos, y vuelto a traer de ella de manera pasiva. (vademécum de

Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 21).

La fase de reposo es igualmente de 6 segundos.
La indagacion de la fuerza méxima medida (FMM) permite establecer el peso que se

mantiene durante la contraccion (+50% de la FMM). (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez.
Pag. 21).

En estas condiciones la fatiga debe producirse después de 50 a 70 repeticiones.
El trabajo isométrico por contracciones estaticas intermitentes favorece el desarrollo

de las fibras musculares de resistencia reforzadas en nimero y en tonicidad. (vademécum

de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 21).

Método Muller-Hettinger o contracciones isométricas breves.

Las condiciones dptimas para el fortalecimiento isométrico breve son las siguientes:

(Vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 21).

e La resistencia que ha de oponerse es del 40 al 50% de la fuerza méaxima del
paciente.
o El tiempo es del 20 al 30% del tiempo maximo testeado por abandono.

e El ndmero de repeticiones es de 3 a 4 por dia.

a) Contracciones isotdnicas o dindmicas:

Pueden realizarse de manera concéntrica o excéntrica y se las utiliza para todo

fortalecimiento muscular cuando el movimiento esta permitido o es deseado. La
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intensidad de la resistencia, la cantidad de repeticiones y la velocidad del
movimiento serdn los factores que habran de caracterizar los diferentes métodos y

Cuya asociacion permitira la indagacion selectiva: (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag.
22).

e De la fuerza.

e De la coordinacion.

e De laresistencia.

e De lamovilidad.

e Trabajo de la fuerza:

e Al menos al 60% del méximo (+/- 10 repeticiones, varias series intercaladas con
tiempos de reposo prolongados).

e Al 90% del méximo, solo 2-3 repeticiones (método de los dobletes y tripletes).

o Interés del trabajo “piramidal”

¢ Resistencia muscular local:

e Menos de 40-50% del maximo.

o Series prolongadas: + de 25-30 repeticiones.

2.7.5.6 Movilizaciones:

Los fines de las movilizaciones son:

1. Desde el punto de vista articular: prevenir la rigidez, dar movimiento a las
articulaciones cuando no ha podido evitarse la rigidez.

2. Desde el punto de vista muscular: estirar el muasculo o grupo de mdusculos,
disminuir las contracturas y mantener o recuperar la fuerza muscular.

3. Desde el punto de vista nervioso: el movimiento puede restituir las imagenes
motrices y puede evitar la pérdida del esquema corporal.

4. Desde el punto de vista circulatorio: por un efecto de bombeo (aumento del flujo
arterial, venoso y linfatico), el movimiento acta sobre la circulacion, lo que

permite nutrir los tejidos, evitar la osteoporosis, los edemas de estasis, etc.
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5. Desde el punto de vista psiquico: el movimiento ejecutado durante una
enfermedad o una afeccidon permite sostener la moral del paciente, quien ve en

es0s ejercicios una esperanza de curacion.

2.7.5.6.1 Movilizaciones activas

TITULO: MOVILIZACIONES ACTIVAS

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

Incluyen todos los movimientos efectuados voluntariamente por el paciente, por lo
menos en parte y podra ayudarseles con un elemento exterior o mediante la

utilizacion de los reflejos y de ciertas posiciones. (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag.
9).
e Movimiento activo puro.- El paciente ejecuta por si mismo el movimiento, sin

ninguna ayuda exterior. La Unica resistencia eventual es la lucha contra la
gravedad.

e Movimientos activos sostenidos y activo-pasivo.- El paciente realiza el
movimiento, pero el kinesioterapeuta, por si mismo o mediante un dispositivo
mecanico, puede descargar el miembro a movilizar de una manera mas (activa-
pasiva) 0 menos (activa sostenida) importante.

¢ Movimiento activo dirigido: El paciente ejecuta el movimiento con la ayuda del
Kinesioterapeuta en una direccion dada, a fin de percibir la manera exacta como

debe realizarse el movimiento.
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Movimiento activo controlado: El paciente ejecuta por si mismo el ejercicio y
controla simultaneamente su movimiento (ej. frente al espejo).

Movimiento activo asociado: El paciente ejecuta un movimiento que lo ayuda a
movilizar otra articulacion (ej. balanceo simultaneo de los dos brazos, de modo
que el miembro sano impulse al miembro enfermo).

Movimiento activo o activo-pasivo: el paciente ejecuta movimientos en el agua;
lo ayuda la presién ascendente y eventualmente el calor del agua.

Movimiento activo con traccion: EIl paciente realiza el movimiento y
simultaneamente se ejerce una traccion longitudinal a fin de evitar toda presion o
friccion en la articulacién movilizada. Esta traccidn es efectuada por el asistente o
mediante un aparato.

Movimiento activo ritmico: El paciente ejecuta un movimiento oscilatorio que
exige menor esfuerzo, pues un movimiento ritmico provoca la relajacion refleja
del masculo antagonista.

Movimiento con estiramiento: El paciente ejecuta un movimiento realizando
pequefios estiramientos progresivos suaves Yy sin brusquedad. Ello permite
aumentar la movilidad articular estirando los tejidos.

Movimiento activo contra resistencia: El paciente realiza el movimiento, pero a
fin de intensificar el trabajo muscular o para dirigir el movimiento se le pone una
resistencia. En general, el movimiento activo tendiente a recuperar la amplitud
articular deberd responder a los siguientes criterios para obtener su méaxima
eficacia:

Ser efectuado sobre una articulacion preparada (termoterapia, masaje).

Con ritmo lento (un movimiento cada 3 seg).

Hacerse en la amplitud maxima posible.

Ser repetido.

Los dos dltimos criterios en la medida en que no ocasionen irritacion de la

articulacion ni fenomenos inflamatorios. (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 10).
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2.7.5.6.2 Movilizaciones pasivas:

TITULO: MOVILIZACIONES PASIVAS

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

Las movilizaciones pasivas, lo mismo que las posturas, siempre estaran precedidas
por un calentamiento de la articulacion. Este calentamiento preliminar podra
realizarse o bien por una movilizacion activa suave dentro de los limites articulares
ya obtenidos y posibles, o bien por la utilizacién del masaje, la termoterapia o la

electroterapia. Se pueden distinguir: (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 10).

e Movimiento pasivo puro: EI movimiento no es ejecutado voluntariamente por el
paciente, en lo que concierne a la region movilizada, sino que es realizado por una
fuerza exterior: el Kkinesioterapeuta, el paciente (movilizacion autopasiva), un
dispositivo mecanico (carga, contenciones, aparatos) y la gravedad.

e Movimiento pasivo con traccion: El movimiento se ejecuta pasivamente,
efectuandose una traccion simultanea en el eje del miembro de la articulacion, en
forma manual o mediante un aparato.

e Movimiento pasivo con estiramiento: El kinesioterapeuta ejecuta el movimiento
y ejerce pequefios estiramientos suaves, progresivos y si brusquedad, a fin de
aumentar la movilidad articular estirando los tejidos.

e Movimiento activo-pasivo: En el marco de la movilizacion pasiva, el

movimiento es aqui mas pasivo que activo.
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2.7.5.7 Posturas:

Las posturas son un medio de recuperar el movimiento de una articulacién que se ha
tornado rigida, acompafiada 0 no de retracciones de las partes blandas. Son un
valioso complemento de la movilizacion en el caso de una fuerte disminucion de la

amplitud del movimiento. (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 11).

Las posturas se adoptaran:

e Por efecto de la gravedad.

e Por la mano del kinesioterapeuta, lo cual es preferible ya que la posicion puede
ajustarse, modificarse, dosificarse en todo momento segun las reacciones del
paciente.

e Por cuerdas, fajas que se ajustan progresivamente.

2.7.5.7.1 Contraindicaciones:

e Estado inflamatorio.
e Lesion 6sea frecuente o fragilidad dsea.

e Lesion reciente de los tejidos blandos.

2.7.5.8 Inmovilizaciones:

La inmovilizacion es muy a menudo una técnica con fines preventivos: impide que el
paciente adopte inconscientemente malas posiciones. Esta técnica se realizara sobre
todo de noche y siempre en posicion de funcién. En caso de deformaciones o de
actitud viciosa debidas a una retraccion de las partes blandas y no articular, la
inmovilizacion podra tener finalidad curativa. (vademécum de Kinesioterapia. Yves Xhardez. Pag. 11)

Las inmovilizaciones se realizan mediante tracciones, elevacion mediante tablas,

almohadones, sacos de arena. (Vademécum de Kinesioterapia. (yves Xhardez. Pag. 11)
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2.7.6 Mecanoterapia:

Engloba un conjunto de técnicas de tratamiento que requieren el uso de aparatos tales

como: escaleras, mesas, cojines, pesas, bicicleta, patines, etc. (vademécum de Kinesioterapia.

Yves Xhardez. Pag. 16)

TITULO: MECANOTERAPIA

FUENTE: Hogar de Ancianos Riobamba
ELABORADO POR: Mayra Alexandra Lépez Usca

2.8 AYUDAS TECNICAS:

Su funcidn es la de permitir o facilitar la realizacion de determinadas acciones, de tal
manera que Sin su uso, estas tareas serian imposibles o muy dificiles de realizar para

un individuo en una situacién determinada. (http://es.wikipedia.org).

Estas fueron realizadas para prevenir, compensar, controlar, mitigar o neutralizar

deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion.
(http://es.wikipedia.org).

2.8.1 Ayudas para la deambulacion

Las ayudas para la deambulacion son el tipo de ayuda técnica mas importante y
frecuente. Pueden ser manejadas por un brazo como los bastones y las muletas o por
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los dos brazos como los andadores. La prescripcion de estos dispositivos debe
efectuarse en el momento adecuado y el paciente ha de reunir unas condiciones

minimas para poder usarlas. (http://alucinamedicina.com)
2.8.1.1 Bastones y muletas

Los bastones, al igual que las muletas, sirven para facilitar la marcha aumentando la
estabilidad, al ampliar la base de sustentacion y/o reduciendo la carga sobre una o
ambas extremidades inferiores. Los bastones estan hechos de madera o de aluminio
ajustable en altura. Son las ayudas para la deambulacién més sencillas y, por este
motivo, tienden a ser olvidados en la atencién temprana de personas que precisan
ayuda en los momentos iniciales de su discapacidad para la marcha. De hecho,
cuando se le sugiere a un paciente el empleo de un bastdn, con gran frecuencia lo

suele rechazar como signo de senilidad o discapacidad. (ttp://alucinamedicina.com)

Estan indicados en déficits funcionales de una o ambas extremidades inferiores
provocados por patologia musculoesquelética o neurolégica. Cuando los déficits son
muy importantes se preferiran las muletas a los bastones, y si estan afectados los
miembros superiores sera necesario modificarlos. Los bastones simples resultan
inestables si se aplican sobre ellos fuerzas superiores al 20-25% del peso corporal. Su
principal funcion es proporcionar equilibrio y aumentar la sensacion de estabilidad.
Si se precisa mayor soporte y estabilidad se usaran las muletas, en primer lugar las de

apoyo en antebrazo. (http://alucinamedicina.com).

La altura optima que debe tener tanto el baston simple como la empufiadura de los
bastones ingleses es la equivalente a la existente desde el trocanter mayor al suelo.
Los bastones con varios puntos de apoyo en el suelo proporcionan una mayor base de
apoyo, y por tanto, mayor estabilidad que los bastones simples. Representan un paso
intermedio, de uso temporal, entre la marcha en paralelas y el empleo de otro tipo de
baston. Se utilizan sobre todo en hemipléjicos. (http://alucinamedicina.com)

Las muletas de apoyo simultaneo en antebrazo y codo estan indicadas en poliartritis

con rigidez del codo en flexién y/o con limitaciones de la movilidad de la mufieca, en
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parélisis del triceps braquial o de manos y también mufiecas dolorosas o
traumatizadas. Las muletas de apoyo axilar estdn contraindicadas en artropatias de

hombro por la importante tensién que causan en su estructura. (nttp://alucinamedicina.com).

2.8.1.2 Andadores

Representan las ayudas para caminar manipuladas por dos brazos. Existen dos tipos
fundamentales. Por un lado, los que tienen incorporados unas ruedecillas para
facilitar su desplazamiento y, por otro lado, los que no las llevan. A unos y otros se
les pueden adaptar dispositivos especiales para apoyo en antebrazo o varios tipos de

empu Aaduras. (http://alucinamedicina.com).

Las indicaciones generales de los andadores son personas con debilidad en uno o
ambos miembros inferiores, personas con trastornos de equilibrio o aquellas que
presentan un cuadro de disminucion global de la fuerza pero que mantienen la

suficiente en los miembros superiores como para manejarlo. (nttp://alucinamedicina.com)

La altura puede ser regulable y se recomienda que la empufiadura de un andador
simple se sitie como en los bastones simples, es decir, deben quedar a la altura de los
trocanteres mayores. En los de apoyo antebraquial, la altura idonea es la distancia
desde el antebrazo al suelo con el codo flexionado 90°. Los componentes accesorios
pueden 0 no estar presentes y suponen un peso afadido. Entre los mas utilizados

estan los frenos, el asiento, la cesta o bolsa y la bandeja. (http:/alucinamedicina.com).

2.8.1.3 Sillas de ruedas

Unasilla de ruedas es una ayuda técnica que consiste en una silla adaptada con al
menos tres ruedas, aunque lo normal es que disponga de cuatro. (http://es.wikipedia.org)

Estas sillas estan disefiadas para permitir el desplazamiento de aquellas personas con
problemas de locomocion o movilidad reducida, debido a una lesién, enfermedad

fisica (paraplejia, tetraplejia, etc) o psicologica. (nttp://eswikipedia.org)
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Béasicamente existen dos clases de sillas de ruedas:

Manuales

Impulsadas por el propio ocupante que hace girar las ruedas traseras empujando los
aros acoplados en el exterior de éstas. Se fabrican en dos modelos principalmente -
plegables (para ahorrar espacio y poder ser transportadas en maleteros y otros

habitaculos similares) y rigidas. (nttp://es.wikipedia.org).

Eléctricas

Impulsadas por motores que son accionados por baterias de 40 o
50 amperios recargables. El ocupante controla la silla por medio de un joystick y un
pequefio panel de control que da acceso a configurar la velocidad y, en algunos
modelos, la posicion del respaldo, asiento, reposapiés, etc, colocado en uno de los

apoyabrazos. (http://es.wikipedia.org)

2.9 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

Afasia.- Trastorno neuroldgico caracterizado por un defecto o pérdida de lenguaje,

como consecuencia de una lesion en determinadas areas de la corteza cerebral.
Agnosia.- Pérdida total o parcial de la capacidad para reconocer objetos o personas
familiares a partir de estimulos sensoriales, como consecuencia de una lesién
cerebral organica.

Astenia.- ausencia o disminucion de la fuerza o de energia; debilidad.

Atrofia.- Desgaste o disminucién del tamafio o de la actividad fisiol6gica de una

parte del cuerpo, como consecuencia de una enfermedad o de otros factores.

109


http://es.wikipedia.org/
http://es.wikipedia.org/wiki/Amperio
http://es.wikipedia.org/wiki/Joystick
http://es.wikipedia.org/

Cartilago.- Tejido conectivo de sostén avascular constituido por diferentes células y

fibras, que se hallan principalmente en las articulaciones.

Cognitivo.- Relativo al proceso mental de comprension, juicio, memorizacion y

razonamiento, en contraposicion a los procesos emocionales o volitivos.

Contractura.- Trastorno articular, por lo general permanente, caracterizado por
flexion y rigidez, que se produce por la atrofia y el acortamiento de las fibras

musculares o por la pérdida de la elasticidad normal de la piel.

Degeneracion.- Deterioro gradual de células y funciones corporales normales.

Disfasia.- Alteracion del lenguaje, no tan grave como la afasia, normalmente debida
a una lesion del area de lenguaje de la corteza cerebral.

Edema.- Acumulaciéon anormal de liquido en el espacio intersticial de los tejidos,
como el saco pericardico, espacio intrapleural, cavidad peritoneal.
Estenosis.- Trastorno caracterizado por la contractura o estrechez de una abertura o

via de paso en una estructura corporal.

Excitacion.- Estado patoldgico caracterizado por intensidad emocional, conducta

impulsiva, anticipacion y estimulacion.

Facilitacion.- Intensificacion o fortalecimiento de cualquier accién o funcion de

forma que se realice con mas facilidad.

Fascia.- Tejido conectivo fibroso del cuerpo que puede diferenciarse de otras

estructuras especificamente organizadas, como tendones, aponeurosis y ligamentos.
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Flexion.- Movimiento permitido por ciertas articulaciones del esqueleto, que
disminuye el &ngulo entre dos huesos adyacentes, como al doblar el codo reduciendo

el angulo entre el humero y el cubito.

Hipotonia.- Alteracion caracterizada por un tono o tensién disminuidos que pueden

afectar a cualquier estructura corporal.

Ictus.- Convulsion. Accidente cerebrovascular.

Insuficiencia.- Incapacidad para realizar adecuadamente una funcion necesaria.

Intrinseco.- Que se origina en un organo o tejido, o esta situado en su interior.

Isotonico.- Que tiene la misma concentracion de soluto que otra solucién, de ahi que

ejerza la misma cantidad de presion osmdtica que esa solucion.

Isquemia.- Disminucion del aporte de sangre a una parte u érgano del cuerpo,
frecuentemente marcada por dolor y disfuncion orgéanica, como la enfermedad
isquémica cardiaca.

Laxitud.- Proceso de relajacién o aflojamiento.

Locomocion.- Movimiento o habilidad para variar de posicion.

Marcha.- Forma o estilo de caminar, es decir, el ritmo, la cadencia y la velocidad.

Movimiento activo.- Accidn muscular sobre una articulacion como consecuencia del

esfuerzo voluntario y sin ayuda externa.

Musculo.- Tipo de tejido constituido por fibras capaces de contraerse, produciendo y

permitiendo el movimiento de las regiones y organos del cuerpo.
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Oposicion.- Relacion que existe entre el pulgar y los demés dedos de la mano con el
proposito de sujetar objetos entre estos dedos.

Oscilacion.- Movimiento de un lado a otro.

Paresia.- Paralisis parcial, relacionada en algunos casos con una neuritis local.

Parestesias.- Cualquier sensacion subjetiva, experimentada como entumecimiento,

hormigueo o sensacion de pinchazos.

Percusion.- Técnica de la exploracion fisica utilizada para evaluar el tamafio, los
bordes y la consistencia de algunos érganos internos y para descubrir la presencia de

y evaluar la cantidad de liquido en la cavidad corporal.

Resistencia.- Capacidad para continuar una actividad independientemente de la

sobrecarga fisica o psicoldgica.

Rigidez.- Alteracion caracterizada por endurecimiento, entumecimiento o
inflexibilidad.

Roce.- Movimiento de friccion de una superficie sobre otra, como el roce que se

produce entre las paredes de la pleura.

Sensibilidad.- Capacidad para percibir sensaciones o impresiones, tanto fisicas como

psicoldgicas.

Sincinecia.- Movimiento involuntario de una parte del cuerpo cuando se realiza un

movimiento voluntario con otra.

Trastorno.- Interrupcion o alteracion de las funciones normales o los sistemas

establecidos, como en el caso de un trastorno mental o nutricional.
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Valgo.- Postura anormal en la cual una parte del miembro estd doblada o torcida
hacia afuera, separandose de la linea media, como el talon del pie en el pie valgo.

2.10 HIPOTESIS Y VARIABLES:

2.10.1 Hipdtesis

Eficacia de la kinesioterapia mediante técnicas globales para prevenir el deterioro
neuromusculoesquelético en el adulto y asi lograr el mas alto grado de independencia

funcional del paciente.

2.10.2 Variables

Variable Independiente:

Eficacia de la kinesioterapia mediante técnicas globales.

Variable Dependiente:
Prevencién del deterioro neuromusculoesquelético en el adulto mayor.
2.11 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

HIPOTESIS.- Un eficaz tratamiento kinesioterapéutico acompafiado de técnicas

globales aplicado en el adulto mayor ayudara a prevenir el deterioro en el mismo.

VARIABLES | DEFINICIONES | CATEGORIAS | INDICADORES TECNICAS E
CONCEPTUALES INSTRUMENTOS

Variable La Kinesioterapia, | Técnica basada | Movilidad activa.

Independiente | es el arte de curar | en la
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CAPITULO 11l

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

El tema de investigacion fue llevado a cabo en una etapa de observacion y con los

datos obtenidos conseguimos una demostracion estadistica.

Por lo que en el siguiente trabajo de investigacion utilizamos el método inductivo y

deductivo.

Meétodo Deductivo.- Porque parte de las premisas generales para sacar conclusiones
de casos particulares, se pone énfasis en la explicacion, se recoge datos verdaderos

no empiricos, la base de este método es la observacion y la experimentacion.

Método Inductivo.- Porque se parte del analisis de casos particulares y observacion
de la realidad. Se extraen conclusiones de caracter general, comenzando por la
recoleccion de datos, categorizando las variables observadas, se prueba la hipotesis,
se realiza generalizaciones para elaborar una teoria en base a lo observado, lo

principal es la observacion.

En esta investigacion el método inductivo es de gran importancia ya que mi objetivo
principal es prevenir el deterioro general en el adulto mayor del Hogar de Ancianos
Riobamba en el periodo abril-septiembre 2013.

3.1.2 Tipo de investigacion:

Descriptiva.- El propoésito de la investigacion fue estudiar, analizar y detallar la

prevencion del deterioro general del adulto mayor.

Explicativa.- porque se dio a conocer de manera explicita y concreta el

mejoramiento de los pacientes.
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3.1.2 Disefio de la investigacion:

De campo.- Porque se obtuvo en forma directa datos de las fuentes primarias de
informacidn, es decir, de las personas del lugar y el tiempo en el cual se suscitan los

hechos o acontecimientos de interés para la investigacion.
No experimental.- Porque realice una investigacion sin alterar las variables.

3.1.3 Tipo de estudio:

Longitudinal.- Porque los datos fueron tomados en diferentes fechas de acuerdo a
como se presentaron los hechos. Este trabajo investigativo se realiz6 en el periodo
abril septiembre del 2013 basandose en cronogramas de trabajo investigativo y la
poblacién que fue objeto de estudio eran los integrantes del Hogar de Ancianos

Riobamba.

32 POBLACIONY MUESTRA

3.2.1 Poblacion

Tomando en cuenta todas estas pautas descritas anteriormente, procederemos a
verificar todos los datos obtenidos del Hogar de Ancianos Riobamba en el area de
Terapia Fisica y seleccionamos una poblacion de 40 pacientes comprendidos entre
60-99 afos de edad, diagnosticados clinicamente por las diferentes patologias que
implica el deterioro en el adulto mayor y verificaremos la eficacia de tratamiento en
cada uno de los pacientes, en el periodo abril-septiembre 2013. Por ser el universo de

estudio pequefio no se procedio a extraer muestra y se trabaja con toda la poblacion.
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3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e QObservacion.

e Valoracion.

Lo cual recopilaremos datos de la realidad objetiva del Hogar de Ancianos Riobamba

correspondiente al periodo abril-septiembre 2013.

Esta base de datos se divide:

e |[nstrumentos.
e Guia de Observacion.

e Aplicacion de Test de Evaluacion.

34 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

3.4.1 Procedimiento para el analisis de datos

Para proceder con el analisis de los datos elabore una ficha de evaluacion donde
recopile datos personales, antecedentes, test de valoracion especifica para realizar

esta investigacion.

Se ha procedido a la codificacion de las fichas clinicas para cada variable y asi
proceder con el plan de tratamiento de kinesioterapia para llegar a una eficacia del

tratamiento tomando en cuenta la edad, sexo y situacion econémica.
Una vez realizado el plan de tratamiento llegamos a determinar la eficacia de la

Kinesioterapia en los adultos mayores es decir procedemos analizar los resultados en

el “Hogar de Ancianos Riobamba”.
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3.4.2 Técnicas estadisticas

Se manejara una tabulacion simple, luego determinaremos el valor numérico de los
respectivos porcentajes de datos parciales y totales.

Para el analisis estadistico se creard una base de datos o una hoja de célculo de
Microsoft (MS Office), los datos se procesaran utilizando estadistica descriptiva para

presentacion de resultados; se realizard tablas y gréficos.
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3.5 ANALISIS ESTADISTICO

Tabla 3.1.- CLASIFICACION DE ACUERDO A LA EDAD DE LOS PACIENTES
DEL “HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
60-69 4 10%
70-79 17 42.5%
80-89 12 30%
90-99 7 17.5%

TOTAL 40 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por.- Mayra Alexandra Lopez Usca.

Gréfico 1.- EDAD

E DA D 60-69; 4; 10%

90-99; 7; 18%

m60-69 m70-79 m80-89 90-99

Anélisis.- Observe que de los 40 pacientes que representan el 100%, se encuentran
en edades entre 60 a 100 afios, concluyendo asi que el mayor porcentaje de pacientes

oscila entre los 70 a 79 afios que representa el 43%.
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Tabla 3.2.- CLASIFICACION MEDIANTE EL GENERO DE LOS PACIENTES
DEL “HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

GENERO PACIENTES | PORCENTAJES
MASCULINO 15 37.5%
FEMENINO 25 62.5%
TOTAL 40 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por.- Mayra Alexandra Lopez Usca.

Gréfico 2.- GENERO

GENERO

= MASCULINO = FEMENINO =

Anélisis.- Observe que de los 40 pacientes que representan el 100%, 15 de ellos son
de sexo masculino y 25 de ellos de sexo femenino, concluyendo asi que el mayor

porcentaje fue del 63% correspondiente al sexo femenino.
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Tabla 3.3.- CLASIFICACION DE ACUERDO A LAS PATOLOGIAS
HALLADAS EN EL “HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

PORCENTAJE
ITEM PATOLOGIAS N° PACIENTES %
1 ARTRITIS 10 25%
2 ARTROSIS 9 22.5%
3 OSTEOPOROSIS 9 22.5%
4 FRACTURAS 6 15%
5 HEMIPLEJIA 6 15%
TOTAL 40 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por.- Mayra Alexandra Lopez Usca.

Gréafico 3.- PATOLOGIAS

PATOLOGIAS

FRACTURAS ; 6; 15% I‘

<P

= ARTRITIS = ARTROSIS = OSTEOPOROSIS FRACTURAS = HEMIPLEJIA

Anélisis.- Observe que de los 40 pacientes que representan el 100%, 10 de ellos
tienen artritis, 9 artrosis, 9 osteoporosis, 6 fracturas y 6 sufren de hemiplejia,
concluyendo asi que la patologia con mas incidencia es osteoporosis y artrosis que
representan el 23%.
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Tabla 3.4- EVALUACION DE LOS ARCOS DE MOVIMIENTO DEL
MIEMBRO SUPERIOR AL INICIO DEL TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES
DEL “HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

ARCOS DE MOV. PACIENTES PORCENTAJES
COMPLETOS 5 12.5%
LIMITADOS 35 87.5%
TOTAL 40 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lépez Usca.

Gréfico 4.- ARCOS DE MOVIMIENTO

ARCOS DE MOV.

COMPLET.; 5;

-

= COMPLET. = LIMIT =

Analisis.- Observe que de los 40 pacientes que representa el 100%, 5 de ellos tienen
completos los arcos de movimiento y 35 de ellos tienen dificultad para completar los
arcos de movimiento al inicio del tratamiento concluyendo asi que la mayoria de

pacientes se encuentran con movimientos limitados.
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Tabla 3.5- EVALUACION DE LOS ARCOS DE MOVIMIENTO DEL
MIEMBRO SUPERIOR AL FINALIZAR EL TRATAMIENTO EN LOS
PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

ARCOS DE MOV. PACIENTES | PORCENTAJES
COMPLETOS 8 20%
LIMITADOS 32 80%

TOTAL 40 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lopez Usca.

Grafico 5.- ARCOS DE MOVIMIENTO

ARCOS DE MOVIMIENTO

-

= COMPLETOS = LIMITADOS =

Anélisis.- Observe que de los 40 pacientes que representa el 100%, 8 de ellos tienen
completos los arcos de movimiento y 32 de ellos tienen dificultad para completar los
arcos de movimiento al finalizar el tratamiento concluyendo asi que la mayoria de

pacientes se encuentran con movimientos limitados.
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Tabla 3.6.- EVALUACION DE LOS ARCOS DE MOVIMIENTO DEL
MIEMBRO INFERIOR AL INICIAR EL TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES
DEL “HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

ARCOS DE MOV. PACIENTES PORCENTAJES
COMPLETOS 2 5%
LIMITADQOS 38 95%
TOTAL 40 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lépez Usca

Grafico 6.- ARCOS DE MOVIMIENTO

ARCOS DE MOVIMIENTO
COMPLETOS; 2;
5%

/

= COMPLETOS = LIMITADOS =

Analisis.- Observe que de los 40 pacientes que representa el 100%, 2 de ellos tienen
completos los arcos de movimiento y 38 de ellos tienen dificultad para completar los
arcos de movimiento al finalizar el tratamiento concluyendo asi que la mayoria de

pacientes se encuentran con movimientos limitados.
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Tabla 3.7- EVALUACION DE LOS ARCOS DE MOVIMIENTO DEL
MIEMBRO INFERIOR AL FINALIZAR EL TRATAMIENTO EN LOS
PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

ARCOS DE MOV. PACIENTES PORCENTAJES
COMPLETOS 3 7.5%
LIMITADQOS 37 92.5%

TOTAL 40 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lépez Usca.

Grafico 7.- ARCOS DE MOVIMIENTO

ARCOS DE MOVIMIENTO
COMPLETOS; 3;
7%

V

= COMPLETOS = LIMITADOS

Analisis.- Observe que de los 40 pacientes que representa el 100%, 3 de ellos tienen
completos los arcos de movimiento y 37 de ellos tienen dificultad para completar los
arcos de movimiento al finalizar el tratamiento concluyendo asi que la mayoria de

pacientes se encuentran con movimientos limitados.
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Tabla 3.8.- EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR AL INICIO DEL
TRATAMIENTO EN EL MIEMBRO SUPERIOR DE LOS PACIENTES DEL
“HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

FUERZA (0) 1,2) (3,4) (5) | TOTAL
MUSCULAR

PACIENTES 3 12 24 1 40
PORCENTAJE | 7.5% 30% 60% 2.5% 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lopez Usca.

Gréfico 8.- FUERZA MUSCULAR

FUERZA MUSCULAR

F-5;1; 3% F-0;3; 7%

%

"F-0 =F-12 =F3,4 =F5

Analisis.- Observe que de los 40 pacientes que representan el 100%, 24 de ellos
presentan una fuerza muscular entre (3,4) al iniciar el tratamiento asi que el mayor
porcentaje es del 60%.
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Tabla 3.9.- EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR EN EL MIEMBRO
SUPERIOR AL FINALIZAR EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES DEL
“HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

FUERZA (0) (1,2) (3,4) (5) TOTAL
MUSCULAR
PACIENTES 2 8 30 0 40
PORCENTAJE 5% 20% 75% 0% 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lépez Usca.

Grafico 9.- FUERZA MUSCULAR

FUERZA MUSCULAR

F-5; 0; 0% F-0; 2; 5%

“F-0 =F12 =F34 =F5

Analisis.- Observe que de los 40 pacientes que representan el 100%, 30 de ellos
presentan una fuerza muscular entre (3,4) al finalizar el tratamiento asi que el mayor

porcentaje es del 75%.
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Tabla 3.10.- EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR AL INICIO DEL
TRATAMIENTO EN EL MIEMBRO INFERIOR DE LOS PACIENTES DEL
“HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

FUERZA (0) (1,2) (3,4) (5) TOT
MUSCULAR AL
PACIENTES 20 15 4 1 40

PORCENTAJE |  50% 37.5% 10% 25% | 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lopez Usca.

Gréfico 10.- FUERZA MUSCULAR

FUERZA MUSCULAR

F-3,4;4;10% F-5;1;3%

i

“F-0 =F12 =F3,4 =F5

Anélisis.- Observe que de los 40 pacientes que representan el 100%, 20 de ellos
presentan una fuerza muscular entre (0) al iniciar el tratamiento asi que el mayor

porcentaje es del 50%.
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Tabla 3.11.- EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR AL FINALIZAR EL
TRATAMIENTO EN EL MIEMBRO INFERIOR DE LOS PACIENTES DEL
“HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

FUERZA (0) (1,2) (3,4) (5) | TOTAL
MUSCULAR
PACIENTES 18 13 8 1 40
PORCENTAJE | 45% 32.5% 20% 25% | 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lopez Usca

Gréfico 11.- FUERZA MUSCULAR

FUERZA MUSCULAR

F-5;1; 3%

—

"F-0 =F12 =F34 =F5

Anélisis.- Observe que de los 40 pacientes que representan el 100%, 18 de ellos
presentan una fuerza muscular entre (0) al iniciar el tratamiento asi que el mayor

porcentaje es del 45%.
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Tabla 3.12.- EVALUACION DE LA ARTRITIS AL COMIENZO EL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA”

ETAPA PACIENTES | PORCENTAJES
AGUDA 0 0%
SUBAGUDA 1 10%
CRONICA 9 90%
TOTAL 10 100%

Fuente.- Guia de observacion.

Elaborado por: Mayra Alexandra Lopez Usca.

Gréfico 12.- ARTRITIS

ARTRITIS

AGUDA; 0; 0% SUBAGUDA; 1; 10%

CRONICA; 9; 90%

= AGUDA SUBAGUDA CRONICA

Analisis.- Observe que de los 10 pacientes que representa el 100%, 9 de ellos se

encuentran en etapa crénica al inicio del tratamiento.
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Tabla 3.13.- EVALUACION DE LA ARTRITIS AL FINALIZAR EL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA”

ETAPA PACIENTES PORCENTAJES
AGUDA 0 0%
SUBAGUDA 2 20%
CRONICA 8 80%
TOTAL 10 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lopez Usca.

Grafico 13.- ARTRITIS

ARTRITIS

AGUDA; 0; 0%

SUBAGUDA,; 2;
0%

= AGUDA = SUBAGUDA = CRONICA

Anélisis.- Observe que de los 10 pacientes que representa el 100%, 8 de ellos se
encuentran en etapa cronica al inicio del tratamiento concluyendo asi que sigue siendo
mayor la cantidad de pacientes en estado cronico.
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Tabla 3.14.- EVALUACION DE LA ARTROSIS AL COMIENZO EL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA”

ETAPA PACIENTES PORCENTAJES
AGUDA 0 0%
SUBAGUDA 2 22%
CRONICA 7 78%
TOTAL 9 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lopez Usca.

Grafico 14.- ARTROSIS

ARTROSIS

AGUDO; 0; 0%
SUBAGUDO; 2; 22%

CRONICO; 7;
\ 78% ’

= AGUDO SUBAGUDO CRONICO

Analisis.- Observe que de los 9 pacientes que representa el 100%, 7 de ellos se

encuentran en etapa crénica al inicio del tratamiento.
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Tabla 3.15.- EVALUACION DE LA ARTROSIS AL FINALIZAR EL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA”

ETAPA PACIENTES PORCENTAJES
AGUDA 0 0%
SUBAGUDA 3 33%
CRONICA 6 67%
TOTAL 9 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lépez Usca.

Grafico 15.- ARTROSIS

ARTROSIS

AGUDA; 0; 0%

;3;33%

= AGUDA = SUBAGUDA = CRONICA

Analisis.- Observe que de los 9 pacientes que representa el 100%, 6 de ellos se

encuentran en etapa crénica al finalizar el tratamiento.

133



Tabla 3.16.- EVALUACION DE LA OSTEOPOROSIS AL COMIENZO EL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA”

ETAPA PACIENTES PORCENTAJES
AGUDA 0 0%
SUBAGUDA 1 11%
CRONICA 8 89%
TOTAL 9 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lopez Usca.

Grafico 16.- OSTEOPOROSIS

OSTEOPOROSIS

SUBAGUDA; 1;

AGUDA; 0; 0%
11%

CRONICA; 8;

\ 89% ’

= AGUDA SUBAGUDA CRONICA

Analisis.- Observe gue de los 9 pacientes que representa el 100%, 8 de ellos se

encuentran en etapa cronica al inicio del tratamiento.

134



Tabla 3.17.- EVALUACION DE LA OSTEOPOROSIS AL FINALIZAR EL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA”

ETAPA PACIENTES PORCENTAJES
AGUDA 0 0%
SUBAGUDA 2 22%
CRONICA 7 78%
TOTAL 9 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lopez Usca.

Grafico 17.- OSTEOPOROSIS

OSTEOPOROSIS

AGUDA; 0; 0%
SWBAGUDA; 2; 22%

CRONICA; 7; 78%

"

= AGUDA SUBAGUDA CRONICA

Analisis.- Observe que de los 9 pacientes que representa el 100%, 7 de ellos se

encuentran en etapa cronica al finalizar el tratamiento.
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Tabla 3.18.- EVALUACION DE LAS FRACTURAS AL COMIENZO EL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA”

ETAPA PACIENTES PORCENTAJES
AGUDA 1 16%
SUBAGUDA 3 50%
CRONICA 2 34%
TOTAL 6 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lépez Usca

Grafico 18.- FRACTURAS

FRACTURAS

W%

= AGUDA = SUBAGUDA = CRONICA

Anélisis.- Observe que de los 6 pacientes que representa el 100%, 3 de ellos se

encuentran en etapa subaguda al inicio del tratamiento.
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Tabla 3.19.- EVALUACION DE LAS FRACTURAS AL FINALIZAR EL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA”

ETAPA PACIENTES PORCENTAJES
AGUDA 1 16%
SUBAGUDA 4 68%
CRONICA 1 16%
TOTAL 6 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lépez Usca.

Grafico 19.- FRACTURAS

FRACTURAS

CRONICA; 1; 17%

DA; 1; 16%

= AGUDA = SUBAGUDA CRONICA

Analisis.- Observe que de los 6 pacientes que representa el 100%, 4 de ellos se

encuentran en etapa subaguda al finalizar el tratamiento.
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Tabla 3.20.- EVALUACION DE LA HEMIPLEJIA AL COMIENZO EL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA”

ETAPA PACIENTES PORCENTAJES
ETAPA FLACIDA 0 0%
ETAPA ESPASTI. 6 100%

ETAPA DE RECUP. 0 0%

TOTAL 6 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lépez Usca.

Grafico 20.- HEMIPLEJIA

HEMIPLEJIA
RECUPERACION; 0;
0%

FLACIDA; 0; 0%

ESPASTICA; 6; 100%

= FLACIDA = ESPASTICA = RECUPERACION

Analisis.- Observe que de los 6 pacientes que representa el 100%, 6 de ellos se

encuentran en etapa espastica al inicio del tratamiento.
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Tabla 3.21.- EVALUACION DE LA HEMIPLEJIA AL FINALIZAR EL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA”

ETAPA PACIENTES PORCENTAJES
ETAPA FLACIDA 0 0%
ETAPA ESPAST. 6 100%
ETAPA DE RECUP. 0 0%
TOTAL 6 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lépez Usca.

Grafico 21.- HEMIPLEJIA

HEMIPLEJIA RECUPERACION
FLACIDA; 0; 0% ; 0; 0%

—

= FLACIDA = ESPASTICA RECUPERACION

Analisis.- Observe que de los 6 pacientes que representa el 100%, 6 de ellos se
encuentran en etapa espastica al finalizar del tratamiento viendo asi que en el caso de
esta patologia no hubo recuperacion.
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Tabla 3.22.- AYUDAS QUE SE UTILIZAN PARA MOVILIZACION DE LOS
PACIENTES DEL “HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA”

PORCENTAJE

AYUDAS DE MOV. N° PACIENTES %
ANDADORES 5 12.5%
SILLA DE RUEDAS 9 22.5%
BASTON 7 17.5%
NINGUNA 19 47.5%

TOTAL

40 100%

Fuente.- Guia de observacion.
Elaborado por: Mayra Alexandra Lopez Usca.

Grafico 22.- AYUDAS DE MOVIMIENTO

AYUDAS DE MOV.

ANDADORES; 5;

2%
NINGUNAS 19; SILLADER.; 9;
22%

48%

-’

BASTON ; 7; 18%

= ANDADORES SILLA DER. BASTON NINGUNA

Analisis.- Observe que de los 40 pacientes que representan el 100%, 5 de ellos
necesitan de andadores, 9 necesitan sillas de ruedas, 7 necesitan bastones y 19 no
necesitan de ninguna de ellas concluyendo asi que el mayor porcentaje representa el
48%.
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3.6 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

ANALISIS EXPLICATIVO

El cuadro general y porcentual de los Adultos mayores que presentan deterioro
neuromusculoesquelético, que se basa en el analisis individual de las historias
clinicas, fichas de evaluacion y guias de observacion de los adultos mayores que
fueron atendidos en el Hogar de Ancianos Riobamba durante el periodo abril -
septiembre 2013 permite sefialar lo siguiente: de los 40 pacientes atendidos, un
porcentaje del 45% (18 pacientes) experimenta cambios positivos y favorables
después de la aplicacion del tratamiento kinesioterapéutico mediante técnicas
globales para la prevencién del deterioro en pacientes adultos mayores.

Por lo tanto la hipdtesis planteada en el trabajo investigativo: “ EFICACIA DE LA
KINESIOTERAPIA MEDIANTE TECNICAS GLOBALES PARA PREVENIR
EL DETERIORO EN EL ADULTO MAYOR EN EL HOGAR DE ANCIANOS
RIOBAMBA PERIODO ABRIL — SEPTIEMBRE 2013” ; se comprueba.

Tamanfo de la muestra: 40 personas

Porcentaje de eficiencia: 45% (18 pacientes)
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

» La terapia aplicada a los pacientes adultos mayores va basada y enfocada en
Ilevarles a obtener un mejor estilo de vida ya que por la influencia de la edad y
por el deterioro que la misma implica no podemos llegar a decir que habra una

recuperacion.

« EI tratamiento y el mantenimiento constante aplicado son los que ayudaran a

conseguir los objetivos establecidos.

» Mediante la evaluacion hemos logrado establecer las diferentes patologias: artritis,

artritis reumatoide, artrosis, osteoporosis, fracturas y hemiplejia.

« En la valoracion pudimos ver el estado en el que se encuentra el paciente y ver

qué tipo de movilizaciones y agentes pueden ser aplicados.
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4.2 RECOMENDACIONES

Aumentar los cuidados y atenciones hacia los pacientes para evitar el deterioro.

Aplicar el tratamiento en las medidas y tiempo establecidos.

Al momento de la terapia practicarlo de forma tolerable al paciente.

No forzar al paciente de ninguna forma ni obligar a realizar los ejercicios para

evitar complicaciones.

Debemos tener en cuenta mucho el estado animico de cada paciente ya que
factores externos como la edad y también su cultura nos impide lograr cumplir

con los objetivos establecidos.
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ANEXOS

Anexo 1.- HISTORIA CLINICA

HOGAR DE ANCIANOS DE RIOBAMBA

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA'Y REHABILITACION

FICHA DE EVALUACION FISIOTERAPEUTICA DE PACIENTES INTERNOS

DATOS DE FILIACION

(11007 4 1] o (==

Apellidos:........ccceiieeiirc

Fecha de nacimiento: ..........I........ Edad............. Sexo: F-M

Etnia.................

Lugar de Nacimiento: ..........cccoccvviievinnn
Sala:......ocei e

Estado Civil:
1571 0 (o2 od (o o 1

N° de Cedula: ......cceeumnmiiiiiiiiiiiiiicenienne

N° de

Teléfono:

N° de 0

Discapacidad:...........cccccvceiiiiiniinr e

Evaluaciéon de la piel

Color: ( ) normal ( ) Eritematosa ( ) Equimosis ( ) otros
Estado: ( ) normal ( ) seca ( ) brillante

Edema: ( ) ninguno ( ) leve ( ) moderado ( ) severo
Tumefaccion: ( ) si( )no

Escaras: ( )si()no

Heridas: ( ) si( )no

Cicatriz: () ninguna () buen estado () adherida () queloide () Especificar()
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Evaluacion del Dolor:

Intensidad

L [ [ [ T 1

Palpacion: () Movilizacion () Referido () Especificar
Durante: ( ) reposo ( ) actividad ( ) después de actividad ( ) Especificar

Zona del Dolor:

Sistema Neurolégico

Estado de Conciencia: Normal () alterada () () Especificar

Sensibilidad Superficial y Profunda:
Superficial: () conservada () alterada () Especificar
Profunda: () conservada () alterada () Especificar

Evaluacion Ostearticular:

Estado Articular: () Normal () rigidez () hipomovilidad () hipermovilidad( )
Especificar

Amplitud articular: ( ) Normal () alterada () Especificar

Evaluacion Neuromuscular

Tono: Hipotonico () normal () hiperténico () especificar

Trofismo: Hipotrofia () normal () hipertrofia () Especificar

Fuerza: Normal () alterado () Especificar
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Elasticidad: () Normal ( ) Contracturado () Acortado ( ) Especificar

Equilibrio: Normal () alterada ()

Coordinacion: Normal () alterada ()

Sedestacion, Bipedestacion y Marcha: Normal () alterada () () Especificar

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Objetivos por Alcanzar con el Tratamiento:

Técnicas a Utilizarse parala Aplicacion del Tratamiento:

FIRMA O HUELLA DEL PACIENTE ELABORADO POR
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NOTAS DE EVOLUCION
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOGAR DE ANCIANOS Y AISLAMIENTO RIOBAMBA
GESTION DE TALENTO HUMANO

Riobamba, Mayo 07 del 2014

CERTIFICACION

El suscrito Lider de Talento Humano
Del Hogar de Ancianos de Riobamba
.Tiene a bien:

CERTIFICAR:

Que, la Srta. LOPEZ USCA MAYRA ALEXANDRA, portadora de la cedula de identidad
No. 060348335-5, Egresada de la Carrera de Terapia Fisica de la Universidad Nacional
de Chimborazo, realizo la Recoleccion de datos para el desarrollo de la Tesis con el
Tema: EFICACIA DE KINESOTERAPIA MEDIANTE TECNICAS GLOBALES PARA PREVENIR
EL DETERIORO EN EL ADULTO MAYOR EN EL HOGAR DE ANCIANOS RIOBAMBA,
durante el periodo desde el mes de Abril hasta Septiembre del 2013, 1a misma que fue
desarrollada en el Area de Fisioterapia de la Institucién.

Es todo cuanto puedo informar en honor a la verdad, facultando a la interesada en
hacer uso del presente en lo que a bien requiera:

¢ Ancianos Riobamba

Talento Humano

FIRMA

DIRECCION: Espejo 11-58 y 24 de Mayb RUC: 0660800640001
TELEFONDO: 032-969637 Ext. 111 FAX: 032-969637-101
EMAIL: hogardeancianosriobamba@yahoo.es oguevara007@yahoo.es
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