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Resumen

El objetivo de esta investigacion consistio en analizar el impacto que ha tenido la
implementacién de los programas de Terapia Fisica inclusiva del movimiento humano y modalidad de
servicios de apoyo fijo y mixto desarrollados por el Ministerio de Educacion Publica, para menores
con discapacidad, en Santa Cruz y Nicoya respectivamente. Se realizé con una muestra de 16 nifios(n:
8) y nifias(n: 8) del cantén de Nicoya, con diversas discapacidades fisicas y 17 nifios (n: 7) y (n: 10)
del cantdn de Santa Cruz. Los y las menores de Nicoya recibieron atencion en una modalidad mixta,
presentaron edades de 0 a 7 afios; mientras que la muestra de Santa Cruz fue atendida en una
modalidad de servicio fijo y presentd una edad de 0 a 5 afios. Entre las discapacidades mas frecuentes,
del total de la muestra, se encontraron la Paralisis Cerebral Infantil, Espina Bifida y Sindrome de
Down. Esta muestra se evalué con la escala de Medida de Independencia Funcional (FIM), basada en
el formato conceptual y de organizacion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), desarrollado
por Granger y colaboradores (1987), creado para la recoleccién de informacién sobre rehabilitacion.

Se resume que la poblacion més frecuente para ambas muestra es del sexo femenino, la
Paralisis Cerebral Infantil es la patologia de mayor presencia en ambos grupos con una asistencia
regular al servicio de terapia fisica de una vez por semana y en relacion con la edad presentada en
cada uno de los sujetos de la muestra asi fue el nivel de integraciéon a otros servicio tales como
estimulacién temprana y aula regular, con el analisis de la escala FIM la poblacion del area de Santa
Cruz present6 una condicion de mayor severidad que la del area de Nicoya. En el canton de Nicoya se
encontraron leves diferencias en el &mbito de Cuidado Personal con respecto al cantén de Santa Cruz
gue mostré igualmente leves diferencias en los ambitos de Movilidad y Cognicion, aunque no fueron
diferencias estadisticamente significativas pone de manifiesto la necesidad de realizar nuevos estudios
con una muestra mayor que determine una mayor significancia estadistica.

Se concluye que el impacto en la poblacion de menores con discapacidad, que fueron
intervenidos con la terapia fisica, fue positivo ya que contribuyd en el desempefio motor, cognitivo y de
auto atencién. De aqui la importancia de integrar a los nifios a cualquiera de estos programas ya que

favorecera su neurodesarrollo, socializacion e independencia.
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Capitulo |

INTRODUCCION

La Terapia Fisica presta servicios especializados en la aplicacion de diferentes técnicas
y programas de ejercicio que permiten la recuperacion de personas que han sufrido una lesion
en su sistema neuro-masculo-esquelético.

De esta manera la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1958), la definié como “el
arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua,
masaje y electricidad, lo que significa que el movimiento no se excluye como parte de la
rehabilitacion funcional (Colegio de Fisioterapeutas de Murcia, 2006).

Es importante recapitular en la historia sobre cémo se inici6 esta técnica de
tratamiento. Si consideramos el término de cinesiterapia que viene del griego cinesis
(movimiento) y terapia (curacion). Es el conjunto de procedimientos terapéuticos cuyo fin es
el tratamiento de las enfermedades aplicando al paciente una serie de movimientos, que
pueden ser activos, pasivos o comunicados. Etimolégicamente cinesiologia significa tratado
del movimiento, y ampliamente es la ciencia del movimiento, concretamente la ciencia del
movimiento humano en todas sus formas, deportivas, laborales, etc. La cinesiologia estudia
también el anélisis muscular y segmental, el analisis del movimiento articular (Igual, Mufioz y
Aramburo, 2000).

En el articulo de Bahamonde (2010), se destaca que desde su nacimiento hasta nuestros
dias los postulados, juicios, principios, concepciones, teorias y modelos sobre el movimiento
pueden clasificarse en dos perspectivas: Tradicional y Actual. Comprender y analizar el

concepto de movimiento a lo largo de la historia, incluye concepciones filosoficas, fisicas y
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anatomicas donde el movimiento es asumido como materia. De aqui los postulados de algunos
filésofos en lo referente al movimiento; Hipdcrates, Padre de la Medicina, en su filosofia
terapéutica considera el “ayudar a la naturaleza a través de los medios fisicos”, mediante las
fuerzas naturales para la autocuracion del cuerpo. Consider6 al movimiento como agente
terapéutico. Al igual que Aristoteles se refiere al movimiento haciendo énfasis a dos términos
centrales: el primer concepto es METABOLE el cual significa cambio y el otro concepto es
KINESIS donde hace referencia al MOVIMIENTO, el cual la define el filésofo como la
potencialidad del acto, el paso de un objeto de un estado A a otro B).

A lo largo de la historia han sido muchos y muchas quienes han investigado acerca de
las diferentes técnicas terapéuticas y la fisioterapia, segun el articulo de Reyes (2006), se
menciona a Hipocrates, quien desarrollé maniobras de correccion, mediante compresiones,
tracciones y manipulaciones. En el campo del Masaje (Masoterapia) describio la Ilamada
anatripsis, o “friccion hacia arriba” se aplicaba para realizar drenajes vasculares. Asi mismo,
impulsé métodos gimnasticos preparatorios para el fortalecimiento de las extremidades en el
arte de la caza, el deporte y la guerra; usa con frecuencia, en sus escritos, la palabra
“ejercicio”, que proponia utilizar para el fortalecimiento de los musculos débiles, método que
posteriormente perfeccionaria Herodio en su tratado “Ars Gimnastica”.

Toda esta herencia terapéutica del mundo helénico fue posteriormente perfeccionada
por la Civilizacibn Romana, consolidando conceptos basicos de la Masoterapia, la
Hidrokinesiterapia, la Poleo Terapia y los Ejercicios Terapeuticos.

En Roma, dedican especial interés a los ejercicios fisicos, particularmente antes y
después del bafio. Celso aconseja la practica frecuente de ejercicios en el tratamiento de la

hemiplejia y de las parélisis (Igual, Mufioz y Aramburo, 2000).


http://es.wikipedia.org/wiki/Masaje
http://es.wikipedia.org/wiki/Masoterapia
http://es.wikipedia.org/wiki/Caza
http://es.wikipedia.org/wiki/Deporte
http://es.wikipedia.org/wiki/Guerra
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Herodio&action=edit
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En la Edad Media médicos musulmanes describen en sus textos diversos Agentes
Fisicos como masajes, tracciones, ejercicios y manipulaciones para afecciones reumaéticas y de
columna vertebral, en Europa la consolidacion del cristianismo pone su mirada en el cultivo
del espiritu y el més alla , dejando de lado la cultura de la salud (Reyes, 2006).

En el Renacimiento destaca el médico espafiol Cristobal Méndez, siendo el primer
autor que publica un tratado sobre movilizaciones Libro de Ejercicios, en el afio 1553. En
1573, Mercurialis publico su obra De Arte Gimnastica, por lo que se le puede considerar como
el eslabon entre la educacion fisica griega y la moderna (Igual, Mufioz y Aramburo, 2000).

En la Edad Moderna el significativo avance de la ciencia amplia el horizonte de la
Medicina y en la Fisioterapia comienzan a aparecer nombres que desarrollan técnicas
especificas que utilizamos hoy. Algunas de las técnicas de la época son el Masaje Sueco, el
término de Kinesioterapia, las Terapias Manipulativas Articulares, el gran impulso de la
Hidroterapia, Balneoterapia y estudios sobre Mecanoterapia.

A mediados del siglo XX tras las Guerras Mundiales y varias epidemias como la
Poliomielitis, es cuando se toma conciencia entre la comunidad médica de la necesidad de la
profesionalizacion en el mundo de la Fisioterapia con lo cual se crean las primeras carreras
con titulo universitario de especialista en la materia (Reyes, 2006).

Con lo anterior se puede apreciar que ya desde el siglo XIX, la fisioterapia es
reconocida como profesion de apoyo a la salud especialmente ligada al modelo biomédico de
la practica médica, por la manera particular en que establece desde sus inicios un vinculo

estratégico con ésta profesion, el cual le permitiria su rapido desarrollo (Prieto, 2004).
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Es importante destacar que al igual que en otros paises el desarrollo de la fisioterapia
en Costa Rica, ha sido un proceso lento que a raiz del suceso en la salud publica; como fue el
brote de la poliomielitis, es que esta tiende a ser una necesidad emergente en la sociedad.

Los antecedentes mencionados en relacion al desarrollo de esta especialidad en el area
educativa es a partir de la década de los afios 70, que se inici6 la formacion de profesionales
en el campo de la educacion especial, se decretdé la regionalizacion educativa, y
posteriormente la promulgacion de la ley 7600 en 1996, este instrumento como politica
nacional permitié dejar atrds el enfoque de sobreproteccion y da lugar a la equiparacion de
oportunidades para el desarrollo humano de la persona con discapacidad y podria considerarse
que esto promovid el incremento en la creacion de plazas en fisioterapia en muchos sectores
del pais, pero en el nivel de area educativa y manteniendo una modalidad clinica (Marin,
2007). La Regién Chorotega no fue la excepcion y estos servicios se inician por presupuesto
del Ministerio de Educacién Publica (MEP) y de la Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS) a nivel general.

El MEP, hace mas de 10 afios cred codigos de Terapia Fisica, para atender las
necesidades de nifios y nifias con discapacidad. Estos cddigos son de dos modalidades: apoyo
fijo, el cual se desarrolla en una institucion que cuente con las condiciones adecuadas para su
ejecucion y esta a cargo de un o una profesional que permanece en dicha area o centro; este
tipo de servicio se estd desarrollando en el area de Santa Cruz, y por otro lado la modalidad
mixta se desarrolla en el area de Nicoya y consiste en la atencion que realiza un o una
profesional mediante visitas a los hogares de menores con discapacidad y en los centros

educativos donde también asiste este tipo de poblacion.
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En Santa Cruz el servicio de apoyo fijo, es el Unico existentes en el area, esta es muy
extensa; con zonas de dificil acceso y cuenta con mucha poblacion con necesidades especiales;
en Nicoya, el servicio de Terapia Fisica de modalidad apoyo mixto, presentan condiciones
geogréficas similares a la del area de Santa Cruz, donde existe mucha poblacién con
necesidades especiales, sin embargo, no es el Unico servicio de Terapia Fisica que existe, ya
que el hospital del area presta también este servicio, y a raiz de esto nacid el interés de
investigar el impacto de la poblacion con discapacidad, que a lo largo de varios afios ha
contado con este servicio, ofrecido por el MEP, en sus diferentes modalidades fija y mixta.

En este estudio se identificd las discapacidades atendidas en ambos servicios,
caracteristicas de la poblacion, nimero de sesiones, nivel de neurodesarrollo fisico, cognitivo
y del area de lenguaje, nivel de integracion social e independencia en las actividades de la vida
diaria.

En Costa Rica no se ha realizado un estudio que manifieste en cual de las modalidades
de atencion de servicio ofrecidos por el MEP, se han obtenido resultados satisfactorios en
cuanto a la recuperacion funcional e integracién social de nifios y nifias con discapacidad. Este
estudio puede servir como parametro para establecer fortalezas y debilidades del servicio fijo-
mixto que se ha realizado en el area de Santa Cruz y Nicoya.

La atencién de nifios y nifias con discapacidad, siempre ha sido muy limitada en esta
zona y los resultados deseados en la mayoria de los casos no se obtienen y de presentarse son a
largo plazo. Debe considerarse que si la frecuencia de un programa de ejercicios es escasa, 10s
beneficios serdn muy pocos, ademas, es importante recordar que para mejores resultados el
ejercicio debe realizarse con una frecuencia minima de tres veces por semana. Por todo lo

mencionado anteriormente, el propdsito de esta investigacion plantea la interrogante: ¢cual ha
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sido el impacto real de la implementacion de servicio de Terapia Fisica inclusiva del
movimiento humano para la poblacion de menores con discapacidad, brindados por el

Ministerio de Educacion Publica en los cantones de Santa Cruz y Nicoya, respectivamente?

1. Justificacion

Segln datos expuestos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), existen
aproximadamente seis millones de personas que tienen discapacidad de varios tipos. De este
total, 80% vive en paises de bajos ingresos; ademas no tienen acceso a los servicios basicos,
incluyendo facilidades de rehabilitacion. Su lucha primaria es sobrevivir y satisfacer
necesidades béasicas tales como comida y refugio, particularmente en aquellas personas que
presentan discapacidades multiples graves (OMS, 2005).

Datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) mencionaron que sélo un
2% de los 85 millones de personas que presentan alguna discapacidad en América Latina,
encuentran respuestas a sus necesidades especificas. Mientras, el sector salud, uno de los ejes
clave de actuacion en la atencion a las personas discapacitadas, no ha enfrentado el problema
con la urgencia requerida (OPS, 2006).

La falta de programas de prevencion y deteccion temprana impide, en ocasiones, evitar
la discapacidad, o que esta empeore. Ademas, la falta de asistencia especializada perjudica a la
persona con discapacidad en muchas ocasiones. Sumado a ello, que el personal general de
salud capacitado en rehabilitacion, es muy escaso. Esto determina que la asistencia médica no
sea idonea (Vasquez, 2006).

“Las tendencias actuales sefialan un aumento cada vez mayor de las enfermedades

no transmisibles y por causas externas. Sin duda alguna, los conflictos armados, los



accidentes de todo tipo, el uso y abuso de alcohol, drogas y la violencia social son
también causas de discapacidad. Otras condiciones que favorecen ese aumento de las
discapacidades son el envejecimiento de la poblacion, la desnutricion, el abandono
infantil, la marginacion de grupos sociales como los pueblos indigenas, la pobreza
extrema, el desplazamiento poblacional y los desastres causados por fendmenos

naturales”(OPS, 2006, p. 1).

El origen perinatal de la discapacidad es claro en nifios, nifias, jovenes y adultos; no lo
es entre mayores, por la influencia de otros factores en ese tipo de discapacidad (como la
enfermedad) y porque muchos individuos con alteracion perinatal no han alcanzado las edades
superiores, dando asi mas peso relativo al resto de causas. Las enfermedades cronicas y
degenerativas ocasionan la mayor parte de las deficiencias en personas adultas mayores
(mentales, visuales, auditivas, osteoarticulares). Por otro lado, un aumento de las tasas de
morbilidad, como se ha producido en los ultimos afios, puede ser indicador de mayores
trastornos y situaciones de discapacidad y dependencia futuras (Abellan, 2001).

La OMS (2005), mencion6 que quien intentara asegurar la igualdad de oportunidades y
promocion de Derechos Humanos, para personas con discapacidad, especialmente para
personas pobres, debe proporcionar apoyo técnico, poniendo en préactica tres reglas estandar
de las Naciones Unidas o de la Equiparacion de Oportunidades para este tipo de personas,
tales como: norma para la salud, educacion, trabajo y participacion social. A continuacion se
mencionan las reglas propuestas por la OMS (2005):

Regla 1. Cuidados Médicos: el estado debe asegurar el suministro de cuidados médicos

efectivos a personas con discapacidad.
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Regla 2. El estado debe asegurar el suministro de servicios de rehabilitacién para personas con
discapacidad en orden de su alcance y sostener su Optimo nivel de independencia y
funcionamiento.
Regla 3. Servicios de Soporte: el estado debe asegurar el desarrollo y abastecimiento de
servicios de soporte, incluyendo ayudas técnicas para personas con discapacidad, asistiendo a
incrementar su nivel de independencia en su diario vivir apropiado a sus ejercicios.

El articulo de la UNICEF (1997), mencionado por Child Rights Information Network
(CRIN, 2001), se refirid a que las politicas de servicios para la discapacidad tienden aislar,
negar e ignorar los sentimientos y necesidades de los nifios y nifias con discapacidad, que los
programas de participacion de los padres, madres y familiares han proporcionado mejores
resultados en los nifios y nifias con discapacidad. La Convencion de Los Derechos del Nifio
con Discapacidad sirve de guia para la integracion del nifio y la nifia con una discapacidad en
la sociedad y el respeto de sus derechos y su pleno desarrollo. Con la Convencion sobre los
Derechos del Nifio, no solo se complementan los esfuerzos del Gobierno, ademas se asume un
papel importante a medida que desarrollan nuevas iniciativas para la promocion de los
derechos del nifio y las nifias con discapacidad, como la coordinacion de las actividades de los
involucrados para el logro de la méaxima eficacia; asi como la participacion significativa de los
padres, las madres y la comunidad en el esfuerzo por mejorar la vida de los nifios y las nifias
con discapacidad y el apoyo a la labor de promocidn. La terapia aplicada a los nifios y nifias
con sus padres y madres en el tratamiento de residencia temporal, demostrd ser una opcion
valida de aplicacion, a diferencia de los tradicionales programas de atencion. Son programas

cortos y es aplicable a nifios y nifias que estan mental, emocional y fisicamente afectados.
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En vez de ver a la familia como sobreviviente de una calamidad, como profesionales,
se deben identificar a los factores que promueven la educacién y ajuste de un nifio 0 una nifia
con discapacidad y considerar a la familia como experta en su propia experiencia, ya sea
buena o mala, siendo él o la menor con discapacidad “parte del problema pero también parte
de la solucion”. En esta interaccion con sus hijos e hijas, los padres y las madres pueden
proveer experiencias que influyen en el crecimiento y desarrollo, y favorecer, positiva o
negativamente, en el proceso de aprendizaje (Sanchez, 2006, p. 1).

Es por esto que el papel fundamental en las primeras etapas de prevencion de
discapacidades, se asigna a los padres, las madres, personal de salud, educacion y miembros
de la comunidad. (Child Rights Information Network, 2001).

Por otro lado, en muchos paises se estd desarrollando el sistema de Rehabilitacion
Basada en la Comunidad (RBC), este pretende acabar con las limitaciones, en prestacion de
servicios e integrar a la comunidad al proceso de rehabilitacion; actualmente son muchos los
paises que cuentan con este sistema de atencién, especificamente los que estan en vias de
desarrollo, donde casi no existen servicios de rehabilitacion, o los servicios en las instituciones
(hospitales) llegan a un bajo numero de personas, para lo cual han capacitado a educadores,
educadoras, personal de salud, familia de personas con discapacidad y a las comunidades.
Estos son servicios no solo del area educativa, sino que también interviene en el area de salud;
ya que la atencién es para todas las personas con discapacidad y no solo para personas
menores afectadas.

La RBC consiste en la participacion de la familia y la comunidad, en planificacion y

ejecucion de programas de prevencion y rehabilitacion; y los servicios son prestados por
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trabajadores y trabajadoras que ya existen en la comunidad, rindiendo un servicio de bajo
costo y gran cobertura (Rojas, Salinas, Monzén y Contreras, 2000).

En la actualidad, la rehabilitacion se estd encausando hacia una participacion e
independencia de esta poblacion, asi lo manifestd Galindo (1997), cuando planted que el
individuo ya no es un ser diferente, aislable, "institucionalizable", sino que por el contrario, es
una persona igual a las demas, que requiere, de ayudas que favorezcan la integracion social,
pero que una vez suministradas, promoviéndole el acceso en todas las &reas y servicios (lo que
incluye abolir las barreras actitudinales, fisicas, arquitectonicas), podra entonces ser un ser
integro, Util, productivo, aceptable socialmente, con iguales derechos y deberes otorgados a los
demés miembros, para lograr asi la maxima autonomia y equiparacion de oportunidades; lo
que solo se alcanzard si confluyen las voluntades, no sélo de la misma persona con
discapacidad, los y las profesionales de rehabilitacién, sino también de la comunidad y la
sociedad en general.

Un estudio realizado en Estados Unidos por la Encuesta Nacional de la Discapacidad y
Salud 1994-1995, mostr6 que la mayoria de los nifios y las nifias con discapacidad recibieron
atencion terapéutica, el (75%) sélo a través de la escuela, mientras que los restantes (14%) a
través de un seguro de salud y el (11%) mediante otros multiples sistemas. Los nifios y las
nifias que se beneficiaron de este servicio a traves de la escuela, fueron intervenidos con
terapia del lenguaje, mientras que las personas que obtuvieron terapias a traves de un seguro
de salud lograron recibir el tratamiento de Terapia Fisica.

Los servicios relacionados con el mandato de Individuals with Disabilities Education
Act (IDEA) desde 1975, manifestd que las escuelas proporcionaran el transporte, el desarrollo

correctivo y otros servicios de apoyo necesarios para ayudar a un nifio 0 una nifia con
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discapacidad, a beneficiarse de los servicios de Educacion Especial. Estos servicios incluiran
terapia del lenguaje, audiologia, terapia fisica y ocupacional, recreacion, evaluacion,
estimulacion temprana, orientacion, ayudas técnicas, servicios médicos para diagndsticos,
servicios de salud escolar, servicios de trabajo social en escuelas, apoyo psicoldgico a padres,
madres, entrenadores y entrenadoras (Leiter, 2005).

De acuerdo al desarrollo de la legislacion en materia de discapacidad en los diferentes
paises, asi es que se ha venido realizando cambios a nivel educativo sobre la educacion
inclusiva, especialmente en los paises de la Union Europea y con lento desarrollo en América
Latina y el Caribe, dentro de este tipo de educacion inclusiva es que se ha incluido los
servicios de terapia fisica en las aulas, como se demuestra en el articulo de Ldépez-Torrijo
(2009) destaca que en la Union Europea se esta encausando hacia una educacion inclusiva,
realizaron un estudio donde se analiz6 los planteamientos teéricos, politicas, practicas y
experiencias llevados a cabo con alumnos con necesidades educativas especificas (n.e.e), en
aquellos paises que han significado por una apuesta mas decidida hacia la escuela inclusiva.

Se seleccionaron los paises que presentaban un indice de escolarizacion en centros
especificos inferior al 1%. La Union Europea desarrolla politicas a favor de la inclusion
educativa y social para aquellos alumnos a los que denomina con “necesidades educativas
especificas (n.e.e.) que incluye a todos los alumnos y alumnas con discapacidad, en Italia se le
denomind handicap al que presenta una minusvalia fisica, psiquica o sensorial, estabilizada o
progresiva, que es causa de dificultades de aprendizaje, de relacion o de integracion laboral y
que determina un proceso de desventaja social o marginacion.

Estos paises en su legislacion empiezan a incorporar un matiz de la Clasificacion

Internacional de Funcionamiento (CIF) cuando sefiala que la discapacidad hace relacion al
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funcionamiento de una persona en la sociedad y que dicho funcionamiento no s6lo depende de
su déficit, sino también de la accesibilidad al entorno.

Con respecto a la identificacion del déficit los diferentes paises mostraron similitudes
en cuanto a los equipos ligados a los servicios que presentaban una tonalidad
multidisciplinaria, en cuanto a la poblacién por atender dependiendo de la region a
desarrollarse tenian un caracter local, regional o de distrito (fijo en grandes ciudades e
itinerantes por las pequefias poblaciones, por ejempld Grecia). En Islandia el nimero y
distribucion de la propia poblacion llevo a constituir centros nacionales. Se atendia poblacion
comprendida entre los 0 — 5 afios con motivo de la prevencion, deteccion y tratamiento lo méas
temprano posible.

Por otro lado en Italia la Unidad Sanitaria Local emitia un Diagnéstico Funcional que
detallara el estado psico-fisico del alumno, posteriormente se realizaba Perfil Dindmico-
Funcional donde se daba la participacion de variados profesionales e incluso la participacion
de los padres, este segundo informe fue la base, tanto del proceso de rehabilitacion
programado para el alumno, como del Programa Educativo Individualizado que el alumno
debia recibir y que seria revisado anualmente por los educadores, rehabilitadores, orientadores
y padres.

Estos paises iniciaron su normativa de inclusién en diferentes fechas, en relacion a la
legislacion de sus paises. La responsabilidad de disefiar las politicas y prestar los servicios de
atencion educativa a los alumnos con n.e.e. graves y permanentes correspondia al Ministerio
de Educaciéon y Cultura, con sus respectivas denominaciones (ayuntamientos, municipios,

cooperativas de educacion y rehabilitacion de nifios, etc.).



13

Por ultimo estos servicios serian financiados por medio de tres modalidades:
Subvencién del Estado; en funcion del nimero y gravedad de los alumnos, Rendimiento;
demandado por la corriente descentralizadora, el estado subvenciona a los ayuntamientos que
se encargan de distribuir la financiacion entre los colegios con criterios establecidos en el
propio municipio; y por altimo, Resultados; el gobierno central subvenciona a instituciones y
organizaciones de caracter intermedio y superior a los ayuntamientos quienes lo distribuyen en
su d&mbito de competencias en funcion de los resultados del proceso inclusivo.

Igualmente la UNESCO describe a la Educacion Inclusiva como un proceso para tomar
en cuenta y responder a las diversas necesidades de todos los estudiantes por medio de
précticas inclusivas en aprendizaje, culturas, comunidades y reduciendo la exclusién dentro de
la educacion.

La Educacion Inclusiva implica que todos los nifios, nifias y jovenes con necesidades
educativas especiales deberan de ser incluidos en los arreglos hechos para la mayoria de los
nifos.

Auln cuando la Educacién Inclusiva se refiera generalmente a la inclusién de nifios y
nifias con discapacidad dentro de la educacion regular, cada vez més educadores en todas las
partes del mundo estan reconociendo que los enfoques de la educacion que satisfacen las
necesidades de la diversidad de los estudiantes, resultan en una educacion de calidad para
todos.

Dentro de las caracteristicas de la inclusion se encuentran la presencia de servicios
relacionados que incluyen terapia fisica, terapia ocupacional, terapia de lenguaje, se brindan

en los salones de clase y son coordinados con instrucciones continuas.
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Con la educacion inclusiva se pretende mejorar los porcentajes de asistencia de
menores a las aulas ya que solo el 20 y 30 por ciento de los nifios con discapacidad asisten a
las escuelas en América Latina y el Caribe. Esta poca asistencia de los nifios con discapacidad
es debido a la severa falta de transporte adecuado, escasa capacitacion de los maestros y
maestras y ausencia de materiales, muebles e infraestructura accesible en las escuelas. Ademas
de estas barreras visibles, los impedimentos a una educacién inclusiva también provienen de
barreras actitudinales y discriminatorias (Plataforma de Desarrollo Inclusivo, 2006).

En Costa Rica, segin el censo del afio 2000 existen 203,731 personas con
discapacidad, lo que equivale al 5.35% de la poblacién total; el cantén de Santa Cruz presenta
un total de 3.507 personas con discapacidad, de los cuales 531, estan en edades de 0 a 19 afios.
Por otro lado, el cantén de Nicoya cuenta con 3.493 personas con discapacidad y 573 con
edades entre los 0 a 19 afios. (CNREE, 2000).

La principal causa de discapacidad en Costa Rica es la pobreza, ademas de las causas
comunes que se comparten con los paises industrializados, como defectos congénitos,
enfermedades cronicas, tumores malignos y accidentes de transito. Los paises de la region de
América Latina, cuentan con casos significativos de discapacidad los que estan relacionados
con enfermedades infecciosas y parasitarias, deficiencias nutricionales y problemas de salud
relativo al desarrollo del feto y el parto (Vasquez, 2006).

En Costa Rica la Ley 7600, es un apoyo con el cual las personas con discapacidad
pueden hacer valer sus derechos. EI MEP, con el objetivo de hacer cumplir con lo establecido
en la misma, especialmente en el Capitulo I1, Articulo 5, que se refiere a las ayudas técnicas y
servicios de apoyo “Las instituciones publicas y privadas de servicios publicos deberan

proveer a las personas con discapacidad, los servicios de apoyo y ayudas tecnicas requeridos
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para garantizar el ejercicio de sus derechos y deberes”. Costa Rica. Asamblea Legislativa
(1996), podria manifestarse que este articulo pudo haber motivado al MEP, a incluir dentro de
sus servicios de educacién especial, como un servicio relacionado el de Terapia Fisica (TF),
con la finalidad de proporcionar a la poblacion con discapacidad una intervencion de manera
integral o complementaria.

Cabe destacar que la presencia de una persona con discapacidad en nuestra sociedad ha
sido problematica porque, por un lado, es una persona con plenos derechos, tal y como lo
establece la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, la constitucion y las leyes del
pais; pero por otro lado, se aleja de las expectativas sociales hasta el punto de parecer extrafio
y diferente. Las actitudes mé&s comunes que usualmente se adoptan para superar esta
ambivalencia son las de considerar al individuo enfermo e incapaz, por lo que se debe cuidar
de €l o ella, o bien considerar a esta persona como un eterno nifio 0 una eterna nifa.
(Campabadal, 2001).

Mendieta, Holst, Montiel y Campos (2004), mencionaron que en Costa Rica la
rehabilitaciéon se inici6 en la década de los afios 40. Se cred el Centro Nacional Fernando
Centeno Guell y la apertura posterior de otros centros de educacion especial y de
rehabilitacion, asi como a partir de los afios 70 y 80 la promulgacion de politicas publicas y de
legislacion, indicadores de un abordaje hacia la discapacidad de manera institucional y
asistencialista, en este tipo de poblacion.

Al realizar una breve resefia historica podemos recordar que fue a principios de 1940,
cuando un grupo de padres, madres, médicos, médicas, maestros y maestras, dirigido por el

profesor Centeno Giell, presentaron un proyecto para el establecimiento de una escuela oficial



16
de ensefnanza especial, el cual fue aceptado. A partir de este momento, el Estado se involucra
con los servicios de Educacion Especial (Marin, 2007, p. 11).

En marzo de 1944, basada en la Ley N.° 61, se creo la primera escuela de ensefianza
especial en Costa Rica, que se llamaria Centro Nacional de Educacion Especial Fernando
Centeno Giell (Organizacion de Estados Iberoamericanos para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura y Ministerio de Educacion Publica, 1997).

Para este mismo afio (1944), se definio en Costa Rica una politica publica en materia
de Educaciéon Especial concediéndole a la Escuela de Ensefianza Especial una estructura
organizativa, operativa y un marco conceptual metodolégico. Por primera vez, se declar6 de
interés publico la educacion de los nifios y las nifias con discapacidad. En el funcionamiento
de esta escuela, las acciones médicas y pedagoOgicas estaban intimamente ligadas, “...
manteniéndose una estrecha coordinacion entre el Ministerio de Educacion Publica y el
Ministerio de Salubridad”. Cabe destacar que para el afio de 1954, a raiz de la epidemia de
polio, se marca el establecimiento de las bases de la rehabilitacion fisica en Costa Rica (Marin,
2007, pp. 12-13).

Lo cual se puede recordar con el articulo de Ares y Chan (2005), donde mencionan que
al presentarse brotes de poliomielitis en Costa Rica, epidemiolégicamente contaminé a una
parte de la poblacion (50.000 casos clinicos) en un periodo de seis meses, 1o que provoco 152
muertes y mas de 1000 nifios y nifias presentaron secuelas funcionales. A partir de este
momento el personal del Hospital San Juan de Dios asume el liderazgo de los programas de
rehabilitacion. La capacidad de este hospital fue sobrepasada, por lo que fue necesario utilizar

los pasillos y camas del servicio de ortopedia.
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Por otra parte, en el articulo de (Marin, 2007, p. 13), refirid que el Dr. Humberto Araya
Rojas, médico pediatra, inici6 un papel de liderazgo en el campo de la rehabilitacion fisica. El
solicito al Hospital Infantil de México, la cooperacion de dos personas técnicas en aparatos
ortopédicos y en agosto de ese mismo afio, se instald la Casa Verde, una edificacion de madera
donde anteriormente residia el director del Hospital Psiquiatrico, ubicada entre el Hospital San
Juan de Dios y el Hospital Nacional de Nifios. Esta constituyé el primer servicio de
rehabilitacion fisica, el cual inicid en condiciones bastante pobres e inadecuadas, su labor de
atencion a los y las pacientes.

El presupuesto hospitalario era escaso para cubrir dicha emergencia, a esto se unio la
participacién ciudadana, por medio de contribuciones en dinero. Con el objetivo de mantener
la casa verde, para esto se cred un comité que se encargd de recaudar fondos, cabe recordar la
llamada “Marcha de los Dieses”; para financiar la creacion de un centro para la atencion de los
y las pacientes con secuelas musculo-esquelética (Ares y Chan, 2005).

Durante este periodo, nace la Comision de Rehabilitacion Infantil (CRI), que solventd
las necesidades de salud y de rehabilitacion de la poblacion con discapacidad, funcioné en
estrecha relacion con el Comité de Salud Mental del Ministerio de Salubridad Publica. Su
exitosa labor origind la creacion del Patronato Nacional de Rehabilitacion, establecido por
decreto ejecutivo en agosto de 1955. El doctor Araya consider6 la necesidad de construir un
hogar para que los nifios y las nifias que habian sido recluidos en la Casa Verde desde 1954,
pudieran disfrutar de educacion y preparacion para la vida. Este fue una realidad en el afio de
1962 en Pozos de Santa Ana, gracias al aporte del Club de Leones, el Club Rotario, el

Gobierno de Costa Rica y el pueblo.
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Los aspectos técnicos conceptuales que sustentaban la institucion y que se basaban en
la rehabilitacién fisica y emocional de la persona, la ensefianza a los padres y la preparacion
de su comunidad, incursionan en el enfoque integral que mas tarde seria un principio
fundamental para la atencién de la discapacidad. Las acciones ejecutadas en el campo médico
y educativo fueron dirigidas, en su mayoria, a la poblacion infantil con discapacidad (Marin.
2007, p. 13).

Para el afio 1962 la Universidad de Costa Rica habia graduado Bachilleres en
Educacion Especial para atender a personas con retardo mental; se inicia la especializacién de
profesionales en diferentes areas tales como: problemas del lenguaje, sordos y problemas de
aprendizaje. Ante esta situacion en 1968, en el MEP se cred la seccion de Educacion Especial
y por decreto de Ley 140, se fund6 la Comisidn Internacional para el estudio de la Ensefianza
Especial. Posteriormente las principales universidades e instituciones asumen liderazgo en la
preparacion de profesionales en el ambito de la rehabilitacién y Educacion Especial (Marin,
2007, p. 16).

Para el afio 1973 se dio también la creacion del Consejo Nacional de Rehabilitacion y
Educacion Especial (OEI y MEP, 1997).

Posteriormente, continGa la lucha tanto de grupos de personas con discapacidad y
organizaciones para obtener recursos para la creacion de un Centro de Rehabilitacion, lo cual
fue posible para el afio 1976. (Ares y Chan, 2005).

Por un lado la Universidad de Costa Rica y el Consejo Nacional de Rehabilitacion,
prepararon profesionales en retardo mental con el fin de que trabajaran en zonas rurales y por

otro lado la Universidad Nacional capacité a los asesores y las asesoras de problemas de
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aprendizaje en este campo de su especialidad, con el objetivo de profesionalizar mas el
servicio, esto se desarroll6 en el periodo de 1977 a 1979.

Todo lo anterior permitio al MEP otorgar a la Asesoria y Supervision Nacional el
rango de Departamento de Educacion Especial y posteriormente se promulgo el decreto de
regionalizacién educativa y se publicé la resolucion N°136 en la que se ordend la
desconcentracion administrativa de las instituciones de Educacion Especial, a través de la cual
se establecieron regiones educativas en todo el pais responsable de dar seguimiento al proceso
educativo (Marin, 2007, p. 16).

La Educacion Especial se define como el conjunto de apoyos y servicios a disposicion
de los alumnos y las alumnas con necesidades educativas especiales, ya sea que los requieren
temporal o permanentemente (OEIl y MEP, 1997, p. 2).

Esta nueva definicion se presenta al crearse la Ley 7600, la Ley Fundamental de
Educacion modificada en su Articulo 27, asi, la Educacién Especial debe coadyuvar, como
parte del sistema educativo nacional, a brindar programas y servicios para la atencion a las
necesidades educativas de nifios, nifias, jovenes y adultos bajo los principios de igualdad de
oportunidades, participacion, no discriminacién y autonomia personal.

Este conjunto de apoyos Yy servicios se brindaron bajo cuatro modalidades: atencion
directa, servicios de apoyo fijo, dentro de los que se incluyen los relacionados con terapia del
lenguaje, servicios de apoyo itinerante y servicios de apoyo complementarios. Pero también,
se presentaron los servicios ofrecidos por profesionales de otras disciplinas diferentes de la
Educacion Especial para atender necesidades especificas de los y las estudiantes, derivadas de
su discapacidad (Orientacion, Terapia Fisica, Trabajo Social, entre otros). Ademas, estos

servicios contribuyen con el trabajo y apoyo a las familias, asi como en la formacion y
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deteccidn de redes de apoyo y ubicacion de recursos en la comunidad. (Japan International
Cooperation Agency y Consejo Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial, 2006).

Desde sus inicios la Educacion Especial en Costa Rica ha sido costeada y administrada
por el estado. En el Ministerio de Educacion Publica existe un Departamento de Educacion
Especial, el cual tiene como mision “gerenciar el proceso educativo para la atencion de
estudiantes con necesidades educativas especiales en el medio menos restringido posible,
propiciando condiciones efectivas de integracion, para lograr el maximo desarrollo de sus
potencialidades” (OEl y MEP, 1997, p. 2).

Dentro del desarrollo de estos centros se crean los de fisioterapia, parte esencial de la
rehabilitacion integral de las personas con discapacidad sin importar el nivel social, raza,
religion, todos tienen iguales derechos para acceder a los servicios de apoyo brindados por el
estado, es por esto que el MEP se ha preocupado por hacer posible la asistencia rapida y
oportuna a esta poblacion.

La atencion domiciliaria y comunitaria se les brindaré a aquellos nifios, nifias, jovenes
0 adultos, que no puedan recibir la atencion de Terapia Fisica en el centro en que se
encuentran matriculados, por situacion de salud, inaccesibilidad, falta de espacio fisico en el
centro educativo, transporte o aspectos econémicos, entre otros. (MEP, 2005).

En Costa Rica la rehabilitacion, especialmente la terapia fisica como parte de esta,
siempre ha sido una actividad que legalmente le compete a los Servicios de Salud de ahi se
observan los servicios brindados por la CCSS, que no cuenta con servicios de rehabilitacion
en la mayoria de los hospitales y clinicas del pais y bajo la definicion de servicio de
rehabilitacion, éste existe unicamente el CENARE en un primer nivel de atencion y en el

hospital Monsefior Sanabria y el Hospital Enrique Baltodano en un segundo nivel, la Clinica
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Clorito Picado y la Clinica Marcial Fallas cuentan con un servicio cuya jefatura esta a cargo de
un médico especialista en fisiatria, al igual que en otros servicios del pais, como es el caso del
Hospital de La Anexion (Nicoya). Por otro lado, el CENARE no cuenta con opcion de
internamiento para menores de 12 afos y el Hospital Nacional de Nifios no cuenta con un
servicio de rehabilitacion, con lo cual esta poblacion esta siendo descubierta en este momento
(Ares y Chan, 2005)

La situacién denota la necesidad no satisfecha en las instalaciones y servicios de la
CCSS, por lo que diversas organizaciones han asumido esta prestacion. Con el surgimiento de
la corriente de “integracion educativa” se entiende la necesidad de nuevas formas de atencion
educativa, como la incorporaciéon de estudiantes a los sistemas regulares y la apertura de
“Aulas Diferenciadas” favoreciendo la escolarizacion en medios menos restringidos.

La fisioterapia en el marco de los servicios que brinda el MEP se encuentra relacionada
a la atencidn en instituciones de educacién regulares, instituciones de educacién especial, a los
centros de atencion integral para adultos y a las sedes regionales del CNREE (Ares y Chan,
2005).

Por todo lo anterior cabe destacar que este estudio puede mostrarnos si estos servicios
de Terapia Fisica brindado por el MEP en sus diferentes modalidades estan cumpliendo con
las expectativas de los usuarios que a nivel nacional no cuentan con un servicio especializados
para ellos en el sentido amplio de la rehabilitacion y determinar si con estas modalidades de
atencion (fijo o mixto) los menores con discapacidad pueden lograr las mismas oportunidades
0 beneficios de la terapia fisica, ya que aunque el objetivo para ambas modalidades sean los
mismos (brindar el tratamiento idoneo a los menores) las diferencias en cuanto a recursos

materiales y de infraestructuras difieren en gran medida. De esta forma se evidenciaria las
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necesidades prioritarias para realizar los ajustes adecuados a cada modalidad de servicio y que
los usuarios se beneficien por igual en todos los ambitos de su neurodesarrollo y actividades

de la vida diaria.

2. Objetivo General:
Analizar el impacto de la implementacion de los programas de Terapia Fisica
modalidad servicios de apoyo fijo y mixto, desarrollados por el MEP, para menores con
discapacidad en los cantones de Santa Cruz y Nicoya respectivamente como parte integral del

movimiento humano.

2.1 Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas de la poblacién y destacar las necesidades reales de la
misma a través de informaciéon contenida en los expedientes de los menores que
participan en la investigacion y que asisten a los servicios de terapia fisica de Santa

Cruz y Nicoya.

2. Determinar en qué medida los distintos servicios de Terapia Fisica del MEP, han
aportado en la capacidad de autoatencion de los y las menores con discapacidad que

son atendidos en los cantones de Santa Cruz y Nicoya; Guanacaste.
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Identificar el nivel pre y post de los &mbitos de movilidad y cognicion de los menores
intervenidos en los servicios de TF del MEP, mediante la evaluacion con la escala de

Medida de Independencia Funcional.

Establecer los posibles efectos producido en el desarrollo y calidad de vida de estos
menores que han sido atendidos en los servicios de TF inclusiva del movimiento

humano brindada por el MEP, en los cantones de Santa Cruz y Nicoya.

Indicar si se han producido cambios en la muestra de estudio y el rol de la familia en el

proceso de intervencion de Terapia Fisica en estos cantones de Santa Cruz y Nicoya.



24
3. Conceptos Claves:
Los siguientes conceptos descritos a continuacion, son algunos de los que se manejaran

a lo largo de la investigacion.

Fisioterapia: método curativo por medios naturales, como el aire, el agua, la luz, etc., o

mecénicos, como el masaje, la gimnasia, etc. (Encarta, 2005).

Neuromuscular: adj. Que estudia o atafie, conjuntamente, al masculo y al nervio que
termina en él. De hecho, la unidad neuromuscular es la formada por una fibra nerviosa motora

y el conjunto de fibras musculares por ella inervadas (Espasa, 2000).

Rehabilitacion: La rehabilitacion es el proceso por medio del cual se ayuda al paciente
a conseguir los maximos niveles posibles de funcionalidad, independencia y calidad de vida.
La rehabilitacion no repara ni hace desaparecer el dafio causado por una enfermedad o un
traumatismo, sino que ayuda a restablecer la salud, funcionalidad y bienestar éptimos del
paciente. Rehabilitar (que proviene del latin habilitas), significa hacer habil de nuevo (Yale

Medical Group, 2005:1).

SILOR: modelo de atencion que integra, vincula y complementa bajo una sola apertura
programatica, los servicios y acciones de instituciones, sectores y grupos de base para prevenir
la deficiencia y la discapacidad y proporcionar atencion integral a la poblacién discapacitada

en su propio contexto comunitario (CNREE, 1991).
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Discapacidad: reduccion de la capacidad fisica o mental de un individuo (Espasa,

2000).

Pardlisis Cerebral: es un término abarcador usado para describir a un grupo de
trastornos cronicos que aparecen durante los primeros afios de vida los cuales disminuyen el
control de movimiento, y que por lo general, no empeoran con el tiempo (Instituto Nacional de

de Trastornos Neuroldgicos y Accidente Cerebro Vascular, 2007).

Tono Espético: se define como un trastorno caracterizado por un aumento de los
reflejos tonicos de estiramiento como resultado de una hiperexcitabilidad de los reflejos de
estiramiento, como un componente del sindrome de motoneurona superior. Se emplea este
término para valorar el aumento de la tension que ofrece el musculo cuando una articulacion

es movida en su amplitud articular y dependiente de la velocidad (Masias y Fagoaga, 2002).

Tono Flacido: se define como una reduccion en la tension de un mduasculo al

estiramiento (Masias y Fagoaga, 2002).
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SIGLAS SIGNIFICADO

OMS Organizacién Mundial de la Salud

MEP Ministerio de Educacion Publicas.

CCSS Caja Costarricense Seguro Social.

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

UNICEF United Nations Children's Fund

CRIN Child Right Information Network

RBC Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

IDEA Individuals with Disabilities Education Act

CIF Clasificacion Internacional del
Funcionamiento la Discapacidad y la Salud

UNESCO Organizacién de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura.

CNREE Consejo Nacional de Rehabilitacion y
Educacién Especial

OEl Organizacién de Estados Iberoamericanos
para la Educacién Ciencia y Cultura

JICA Japan International Cooperation Agency

CRAIPM Centro Regionales de Atencidn Integral de
Personas Minusvélidas

SILOR Servicio Integrados Locales de

Rehabilitacién
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CENARE

PC

SNC

AVC

AVCH

LCR

MMC

FNP

FIM

Centro Nacional de Rehabilitacion

Paralisis Cerebral

Sistema Nervioso Central

Accidente Vascular Cerebral

Accidente Vascular Cerebral Hemorragico.

Liquido Cefalorraquideo

Mielomeningocele.

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

Functional Independence Measure

Origen: Siglas que se presentan a lo largo de la investigacion, dentro del documento.
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Capitulo 11

MARCO CONCEPTUAL

La rehabilitacion en este pais, al igual que en el resto del mundo, ha pasado por
muchas fases que permiten la integracion de la poblacion con discapacidad como una
responsabilidad no solo de las familias afectadas, sino también de su entorno comunal, social y
politico (Consejo Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial, 1991).

Anteriormente, las personas con discapacidad eran marginadas por parte de sus
familias y la sociedad, en el pasado las posibilidades de subsistir y desarrollarse en su
ambiente eran muy limitadas; actualmente, se visualiza como una situacion nada diferente a la
del resto de los paises, si bien como pais en vias de desarrollo nos encontramos un paso atras
en esta materia, esto no nos hace indiferentes al problema y lo mas importante, es que si existe
una respuesta positiva por parte de la sociedad y las entidades politicas en querer mejorar y

lograr la independencia e integracion de esta poblacion.

1. Generalidades de Fisioterapia en el Nivel Educativo:

La fisioterapia es una técnica que interviene en la recuperacion de personas que han
sufrido lesiones en diferentes sistemas (muscular, nervioso, entre otros); el MEP ha querido
brindar a menores con discapacidad la posibilidad de una rehabilitacion de manera integral, de
aqui la creacion de servicios de Terapia Fisica en las diferentes areas educativas (escuelas o
instituciones por medio del servicio de apoyo), que cuenten con las condiciones Optimas
permisibles para el desempefio de dicha especialidad y pertenezcan al area de educacion

especial.
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En dichos servicios se brinda la atencion a personas con discapacidad (en su mayoria
nifios y nifias), con lesiones neuromusculares de diferentes causas, tales como genéticas,
neuroldgicas, etc.

Al ser la fisioterapia una disciplina que interviene en la rehabilitacion de personas con
discapacidad, busca un objetivo muy especifico, que la persona con discapacidad logre el
méaximo desempefio de su funcionalidad, indiferentemente de los potenciales de recuperacion
del mismo. Asi como lo manifestd la Organizacién Mundial de la Salud en el afio 2002, al
contar con la participacion activa y directa de las organizaciones del movimiento internacional
de personas con discapacidad, presentd una nueva clasificacion sobre la discapacidad,
conocida como: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
(CIF), que desarrolla un nuevo sistema conceptual y de accion en esta materia y sirve de
marco referente para el analisis de la situacion y condicion de las personas con discapacidad
en el mundo.

Son tres los ejes fundamentales de esta referencia conceptual:

* Las funciones, las estructuras corporales y las deficiencias de estas.

* Las actividades y limitaciones en las actividades en el nivel individual.

 La participacion y las restricciones en la participacion en el nivel social. (Bustamante,
OPS/OMS, 2004).

El concepto de funcionamiento se puede considerar como un término global, que hace
referencia a todas las Funciones Corporales, Estructuras Corporales, Actividades y
Participacion; de manera similar, discapacidad engloba las deficiencias, limitaciones en las
actividades o restricciones en la participacion (Consejo Nacional de Rehabilitacion y

Educacion Especial y Japan International Cooperation Agency, 2005).
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Se presenta ahora un cambio en la relacion de importancia que tenia antes la
Discapacidad y ahora el Funcionamiento. En otras palabras, este cambio significa que
debemos darle la importancia no sélo a la discapacidad (factor negativo), sino también al
funcionamiento sano (factor positivo) que esta persona tiene como potencialidad (Ueda,
2003).

No obstante, la CIF no es en absoluto una clasificacion de personas. Es una
clasificacion de las caracteristicas de la salud, dentro del contexto de las situaciones
individuales de sus vidas y de los efectos ambientales. La interaccion de las caracteristicas de
la salud y de los factores contextuales, es la que produce esta discapacidad (CNREE y JICA,
2005).

La clasificacion internacional del funcionamiento, discapacidad y la salud (CIF), define
deterioro como problemas en las estructuras o funciones del cuerpo, limitaciones en las
actividades como las dificultades que puede tener un individuo en la ejecucion de una tarea; y
restriccion en la participacién, como problemas experimentados en situaciones de la vida
(Kerr, McDowell & McDonough, 2006).

La CIF ha pasado de ser una clasificacion de “consecuencias de enfermedad” (version
de 1980) a una clasificacion de “componentes de salud”. Los “componentes de salud”
identifican los constituyentes de la salud, mientras que las “consecuencias” se refieren al
efecto, debido a las enfermedades u otras condiciones de salud. La razén de ser de la nueva
clasificacion puede ser resumida como: aportar un lenguaje estandarizado, fiable y aplicable
transculturalmente, que permita describir el funcionamiento humano y la discapacidad como
elementos importantes de la salud, utilizando para ello un lenguaje positivo y una vision

universal de la discapacidad, en la que dichas problematicas sean la resultante de la
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interaccidn de las caracteristicas del individuo con el entorno y el contexto social (CNREE y
JICA, 2005).

Es por eso que la rehabilitacion orientada a la recuperacion funcional del individuo, a

través de acciones diagnosticas y terapéuticas del equipo multidisciplinario; contribuye a la

reintegracion de los y las pacientes a su entorno familiar, laboral y social (Guzmén, 2004).

2. Patologias que determinan una discapacidad.

Ahora bien, cuando las discapacidades son muy severas se dan limitaciones
funcionales tanto en el nivel fisico, cognitivo y sensorial. Entre las discapacidades que tienden
a manifestarse de manera muy compleja, estan principalmente, la Paralisis Cerebral Infantil, el
Sindrome de Down (incluyendo la translocacion cromosomica), Espina Bifida
(Mielomeningocele), Accidente Vascular Cerebral (se contempla dentro de la Paralisis
Cerebral Infantil) y el Retraso en el Desarrollo Psicomotor.

Algunas de las patologias presentes en el estudio corresponden a las que se encuentran
entre los trastornos del cerebro y la médula espinal como es el caso de la Paréalisis Cerebral
Infantil y Espina Bifida, ademas se presenta el Sindrome de Down que corresponde a una de
las alteraciones cromosémicas, tal como lo menciona Lacobini (2009), el defecto no se debe a
un error en un gen Unico, sino a exceso o deficiencia de los genes contenidos en el segmento o
cromosoma involucrado. Asi en las trisomias el gen de méas contiene un exceso de todos los
genes. Por lo que esto se asocia a retardo mental y malformaciones. Por altimo, el Retraso en
el Desarrollo Psicomotor el cual también provoca una alteracion en las funciones motoras,

cognitiva y sensorial de los menores en desarrollo. A continuacion se realiza una descripcion
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de cada una de ellas, donde se manifiesta las variadas alteraciones producidas por cada uno de
ellos en los menores afectados.

2.1 Parélisis Cerebral Infantil (PC):

La PC se define como un trastorno del tono, postura y movimiento de caracter persistente,
no invariable debido a un defecto o lesion del cerebro antes de que su desarrollo sea completo.
Es decir, en el periodo que va desde que el nifio es engendrado hasta los tres afios que es
cuando se considera que ha terminado la madurez neuroldgica.

La lesion cerebral no es progresiva y causa un deterioro variable de la coordinacion en la
accion muscular, resultando una incapacidad del nifio para mantener posturas y realizar
movimientos normales.

Este impedimento motor se asocia con frecuencia con alteraciones de: sensitivo sensorial,
retraso mental, trastornos de la conducta, trastornos morfolégicos y alteraciones del
movimiento (Arcas, 2006).

El deterioro motor experimentado por nifios y nifias con Pardlisis Cerebral (PC) y sus
consecuencias varia significativamente al otro lado del espectro de la condicién (Kerr y cols,
2006).

El desarrollo del nifio y la nifia esta intimamente ligado a los procesos de maduracion
del sistema nervioso, sobre todo en lo que respecta a las funciones psicomotoras. Cualquier
tipo de alteracion en este sistema se traducird en un trastorno madurativo que impedira la
aparicion de una correcta integracion funcional. Dentro de las alteraciones del Sistema
Nervioso Central (SNC) que conllevan la afectacion de los procesos de maduracion y por
ende, el compromiso Yy retraso del desarrollo psicomotor en la poblacion infantil, es conocida

como Paralisis Cerebral (PC), con una incidencia que varia alrededor del 2% de los nacidos
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vivos Y las nacidas vivas en los paises desarrollados y de 2,5 a 5 casos por 1.000 nacidos y
nacidas, en los paises en desarrollo, sin que se evidencie una tendencia a disminuir a través de
los afios (Garcia y cols, 2000).

La deteccion temprana de la Paralisis Cerebral se dificulta por el hecho de que el haz
cortico espinal no esté totalmente mielinizado antes de los 18 meses de vida y para tal periodo
permite s6lo movimientos cuasi voluntarios. Por tal causa la hemiparesia congénita podra
identificarse s6lo meses después del nacimiento. Incluso en tal caso se manifestara sélo por
signos sutiles como sostener la mano en posicion de pufio cerrado o torpeza para alcanzar
objetos y transferirlos de una mano a otra. EI predominio temprano de una mano debe
despertar siempre la sospecha de algln defecto motor en el lado contrario (Ropper & Maurice,
2003).

Este término (PC) se define como un trastorno neuroldgico motor de origen cerebral,
que se manifiesta precozmente en la vida y es el resultado de una lesion cerebral, cuya causa
puede 0 no establecerse, pero que no es evolutiva. Puede estar afectado cualquier grupo
muscular, aunque los patrones mas usuales son las cuadriplejias, diplejias y hemiplejias
(Espasa, 2000).

Ademas, es una condicion causada por heridas a aquellas partes del cerebro que
controlan la habilidad de mover los musculos y cuerpo. La lesion ocurre a menudo antes del
nacimiento, a veces durante el parto o pronto, después del nacimiento (National Dissemination
Center for Children with Disabilities, 2004).

Los sintomas de la Paralisis Cerebral son de severidad variable. Un individuo o una
individua con Pardlisis Cerebral puede encontrar dificil el hacer tareas motoras finas, como

escribir o cortar con tijeras; ademas, puede experimentar dificultad al mantener su equilibrio y
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caminar; o puede presentar movimientos involuntarios, como retorcimiento incontrolable de
las manos o babear. Los sintomas difieren de una persona a otra y pueden modificarse con el
tiempo. Algunas personas presentan otros trastornos médicos, como convulsiones o retraso
mental. Contrario a la creencia comun, la Paralisis Cerebral no es siempre la causa de
incapacidades significativas, mientras que un nifio o una nifia con Pardlisis Cerebral severa no
caminan y requiere de cuidado extenso por toda la vida, un o una menor con Paralisis Cerebral
mas leve aparenta ser ligeramente torpe y no requiere ayuda especial. Esta discapacidad no es
contagiosa y usualmente no es hereditaria. Actualmente, ésta no tiene cura, aunque la
investigacion cientifica sigue buscando mejores tratamientos y métodos de prevencion
(Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos y Accidente Cerebro Vascular, 2007).

Segln lo manifiesta P6o (2006), en su articulo de Paralisis Cerebral, todas las
definiciones incluyen unos aspectos comunes, inherentes al concepto: entre los que destaca,
que el trastorno motor es persistente, no temporal o transitorio, la lesion es estética, no
progresiva, excluye las enfermedades degenerativas y la agresién al cerebro puede ocurrir
antes, durante o después del nacimiento, siempre en el periodo de maduracion cerebral (la
duracién del periodo de maduracion para la mayoria de autores y autoras se extiende hasta los
3-4 afos). Al presentarse en un cerebro en desarrollo va a condicionar dos hechos de distinto
signo:

“Por una parte, el trastorno motor se manifiesta antes de que la funcién haya sido
aprendida (con lo que el nifio o la nifia no tendrd una experiencia previa del
movimiento normal), y por otra parte, al no haber el Sistema Nervioso alcanzado una

localizacion de funciones, va a permitir que zonas indemnes puedan tomar a su cargo



35
funciones de las éareas lesionadas, que se establezcan vias suplementarias de

transmision, etc.”.

Garcia y cols, (2000), manifestaron que de esta forma se evidencia, a través del
mecanismo de recuperacion de transferencia estructural, la plasticidad del sistema nervioso.
Clinicamente se divide en: espéstica, hipotonica, mixta, atetdsica y ataxica, muchas veces
independientemente del tipo de PC, se encuentra retraso en el desarrollo psicomotor del nifio
o la nifia. La premisa para la evolucion normal en el nifio o la nifia, que influye en las
diferentes fases del desarrollo, es la necesidad de la experiencia sensorial y el ejercicio, la
cantidad y calidad de esas experiencias que reciben resultaran esenciales para su desarrollo,
en caso de no recibirlas en un grado minimo, los defectos resultan muchas veces
irreversibles. Por lo que se considera que la maduracién de los nifios y nifias depende de lo
que trae consigo al nacer, lo que el medio le aporta y la estimulacion adecuada del
organismo durante el crecimiento, todo esto contribuird a acelerar el desarrollo mental y
social e interrumpir o corregir los defectos y actuar en la prevencién de la subnormalidad.

Segun lo mencionaron Kerr y cols, (2006), el cumplimiento de los roles sociales fue
mayor con la disminucion en el nivel y severidad del deterioro de la condicién.

Cabe mencionar que dentro de los signos tempranos de la Paralisis Cerebral, se
encuentran la hipertonia, que es un incremento en la tensién del musculo y una reduccién en la
habilidad para extenderse. Causado por lesion a la via motora en el sistema nervioso central,
que lleva informacion del sistema nervioso central al musculo, control postural, tono muscular
y reflejos, ademas se puede presentar la hipertonia espastica que involucra espasmos
musculares incontrolables, agarrotados o manteniendo estirado los muasculos y tono muscular

anormal, o hipertonia distonica; se refiere a resistencia del musculo al estiramiento pasivo (en
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donde un terapeuta gentilmente estira el masculo inactivo y contraido a una longitud adecuada
a muy baja velocidad de movimiento) y tendencia del miembro a retornar a una flexion
involuntaria y algunas veces anormal siguiendo a los movimientos de postura, por otro lado la
espasticidad que es una condicion en la cual ciertos muasculos estan continuamente contraidos
y es causada por dafio a la porcion del cerebro o cordon espinal que controla movimientos
voluntarios (Instituto Nacional de Trastornos Neurologicos y Accidente Cerebro vascular,
2007).

Otra alteracion que resulta de la lesion al cerebro es el Accidente Cerebro Vascular
(AVC), este se presenta cuando el suministro de sangre a una parte del cerebro se interrumpe
repentinamente o cuando un vaso sanguineo en esta misma &area se rompe, invadiendo de
sangre los espacios que rodean a las células cerebrales. Estas células mueren cuando dejan de
recibir oxigeno y nutrientes de la sangre (isquemia), o cuando se dafian por hemorragias
repentinas en el cerebro o alrededor del mismo. La isquemia produce un infarto, o sea la
muerte de células cerebrales que con el tiempo las sustituye una cavidad de fluido en el
cerebro lesionado. Entre las complicaciones médicas que pueden conducir al AVC en los
nifios y las nifias figuran la infeccion intracraneal, la lesion cerebral, malformaciones
vasculares, la enfermedad vascular oclusiva y trastornos genéticos, tales como la anemia
falciforme, la esclerosis tuberosa y el sindrome de Marfan. Entre los sintomas que se presentan
estan los siguientes: puede tener convulsiones, pérdida repentina del habla, pérdida del
lenguaje expresivo (incluido el lenguaje corporal y los gestos), hemiparesia (debilidad de un
lado del cuerpo), hemiplejia (parélisis en un lado del cuerpo), disartria (impedimento del
habla), dolor de cabeza o fiebre (Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Accidente

Cerebro vascular, 2000).
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Por otro lado, se menciona que el Accidente Cerebro Vascular Hemorragico (ACVH)
constituye aproximadamente la mitad de AVC en menores. Con una incidencia de 2-3/100.000
nifios y nifias, el AVC esté entre las primeras 10 causas de muerte en infantes y es tan comUn
como tumores de cerebro en menores. Asi, casi la mitad de AVC en pediatria es hemorragico.
Tipicamente, el término AVCH incluye hemorragia intraparénquimal espontanea y hemorragia
subaracnoidea no traumatica. Pacientes con hemorragia intraparénquimatosa traumatica, con
hematoma subdural primario o epidural, o transformacion hemorragica de AVC isquémico, no
son usualmente consideradas como un AVC hemorragico. La mortalidad total de AVC
hemorréagico es aproximadamente 25% en infantes, la discapacidad significativa esta presente
en un 42% de los que sobreviven. Dentro de los factores de riesgo del AVC, se indica que la
hemorragia intraparenquimatosa en infantes es mas a menudo debido a malformacion
arteriovenosa, anormalidad hematolégica o tumor cerebral. Otra etiologia incluye
hemangioma cavernoso, vasculopatia, vasculitis, infeccion cerebral y sistémica; y raramente
uso de drogas ilicitas (Jordan & Hillis, 2007).

Saleh y cols (2007) realizaron un estudio prospectivo para determinar la practica de la
persona terapeuta fisica y ocupacional en el manejo de dos menores con paralisis cerebral; uno
de ellos presenta hemiplejia y el otro cuadriplejia con edades de 18 meses y 4 afios.

Las practicas reportadas fueron agrupadas con base en la CIF, se determind que las
personas terapeutas fisicas y ocupacionales utilizaron por lo menos una escala de evaluacion
pediatrica estandarizada, el abordaje se centro especialmente en el aspecto de la movilidad y
las actividades de la vida diaria, presentandose variabilidad en la préctica de los médicos y las

médicas para un nifio 0 una nifia especifica.
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Se observaron similitudes durante la practica en grupos de nifios y nifias de la misma
edad, lo que refleja sus diferentes necesidades, segln edad y etapa de desarrollo.

Tanto la persona terapeuta fisica como ocupacional identificaron problemas de
alimentacion y de movilidad en nifios y nifias mayores a los 18 meses, pero en general los y
las participantes de Terapia Fisica y Ocupacional se centraron principalmente en las funciones
béasicas del cuerpo y la actividad; hubo cierta identificacién con practicas relacionadas con la
participacion en el juego e integracién escolar y social, esta era ain limitada.

Todo esto sugiere que aunque se ha promocionado el uso del modelo de la CIF para
guiar la evaluacion y las practicas de intervencion, los clinicos siguen centrados sobre la
deficiencia y funcion de base, por lo que es necesaria mas promocion de las perspectivas de la
CIF.

La Terapia Fisica y Ocupacional en nifios y nifias con paralisis cerebral debe de
centrarse mas en el &mbito de la CIF "Impedimentos" y "actividades funcionales" con menos
atencion a la "participacion”.

Las importantes diferencias identificadas en estas précticas para los nifios y las nifias
con Parélisis Cerebral pone de relieve la necesidad de directrices para Terapia Fisica y
Ocupacional.

Estos hallazgos sugieren la necesidad de estrategias para promover el conocimiento de
difusion de las mejores practicas actuales para los nifios y nifias con paralisis cerebral.

Igualmente Wallen y cols (2007) realizaron un estudio prospectivo pre-post viabilidad,
cuyo proposito es determinar la viabilidad de la terapia modificada de induccion y de
restriccion enfocada en la familia de menores con paralisis cerebral hemipléjica y evaluar

procedimientos de estudio en la preparacion de una prueba controlada aleatoria.
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La Organizacion Mundial de la Salud a través de la CIF como un reto a la
rehabilitacion provee la atencion en la participacion del o la cliente, como resultado de salud,
definiéndola, en este contexto, como la capacidad de participar en situaciones de la vida. Para
los nifios y las nifias con pardlisis cerebral la disfuncion del miembro superior es un predictor
importante de prescripcion a la participacion.

Esta terapia de restriccion inducida se disefid para mejorar la forma en que estos y estas
menores usan su afectado miembro superior; puede contribuir a la consecucion de los
objetivos de salud y en ultima instancia a una mayor participacién. Esta restriccion implica
limitar el brazo no afectado de las personas con hemiplejia, dandole otra opcién que permita
utilizar el brazo afectado. Hasta el momento el tipo de restriccion ha variado, actualmente se
usa un guante, asi, como el tiempo de restriccion dos horas al dia y la duracion de la
intervencion de 2 a 8 semanas. El papel de la familia es importante, ya que asumieron un
compromiso en la supervision de continuidad de la terapia en el hogar. La terapia intensiva
coadyuvante conforma el involucrar las extremidades superiores en patrones de movimiento y
tareas funcionales.

En este estudio los y las participantes experimentaron mejoria en el desempefio de las
actividades de la vida diaria durante el periodo de tratamiento, siendo determinado esto por los
resultados de las mediciones primarias.

El hecho de que las terapias de induccién de restriccion modificada tengan como
objetivo metas identificadas por los y las pacientes y un enfoque familiar, sienta precedente
para la realizacion de investigaciones futuras que utilicen una metodologia de pruebas

aleatorias (Wallen y otros, 2007).
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El estudio de investigacion sobre la toxina botulinica y fisioterapia mencionan que esta
inyeccion intramuscular produce una paralisis por bloqueo pre sinéptico de la liberacion de
neurotransmisores de la union neuromuscular, provocando una denervacion reversible de la
fibra muscular, induciendo a una paralisis parcial y atrofia.

De este modo los musculos inyectados quedan hipotonicos, constatdndose
electromiograficamente una disminucion importante de la actividad muscular y clinicamente
un aumento del recorrido articular pasivo. Cabe establecer que la toxina es producida por la
bacteria Clostridium botulinum.

Si el hipertono se reduce o incluso se elimina, el nifio o la nifia sigue teniendo
deficiencias, de modo que una vez que no exista espasticidad el movimiento voluntario puede
que sea mas fuerte, mas débil o que esté ausente. La razén por la cual los nifios y las nifias no
desarrollan funciones motoras no es s6lo la espasticidad, pues después de todo al principio los
y las bebés espasticos no tienen espasticidad, pero si presentan deficiencias motoras.

En el caso de que la reduccion de la espasticidad con la toxina no sea suficiente se debe
combinar con los métodos clasicos de reduccién del tono en Fisioterapia, siendo
especialmente prudentes los primeros dias, ya que los efectos de la toxina no son inmediatos.

Ademas tenemos que tener en cuenta que si la reduccion del tono es excesiva existe
una menor resistencia a los movimientos pasivos, de modo que el nifio o la nifia puede estar
hipotdnica. Tales pacientes son mejor tratados como hipotonicos, teniendo gran precaucion en
los ejercicios contra resistencia, siendo mas adecuados patrones activos libres con estimulos
automaticos de compresion y actividades de equilibrio suaves.

La toxina provoca una relajacion muscular, pero no altera las propiedades elasticas si

ya se han producido cambios en la estructura del musculo. Por eso, la principal indicacion es
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la «deformidad dindmica» insensible a otros tratamientos, teniendo en cuenta que los efectos

son temporales (Ruiz y Salas, 2002).

2.2 Sindrome de Down (SD):

Se reconoce que el SD fue descubierto por John Langdon Down que en 1866 en
Inglaterra describié al SD como un cuadro clinico con entidad propia. Originalmente se les
denominaba nifios inacabados o “mongodlicos” y se consideraban que estaban un paso atrés de
la evolucion, luego se consideré que se debia a problemas infecciosos, alcoholismo de los
padres u otras enfermedades de la época. A inicios del siglo XX se relacion6 el SD con la edad
de la madre y el hecho de ser hijos menores de las familias.

La causa méas conocida es el retardo mental, es importante mencionar que no se trata de
una enfermedad, sino un sindrome que puede condicionar o favorecer la presencia de
patologias. No todos los casos presentan malformaciones graves y la expresion fenotipica es
muy variada (Corretger, 2005).

Es una situacién o circunstancia que ocurre en la especie humana como consecuencia
de una particular alteracion genética. Esta alteracion genética consiste en que las células del o
la bebé poseen en su ndcleo un cromosoma de ma&s 0 cromosoma extra, es decir, 47
cromosomas en lugar de 46.

Un sindrome significa la existencia de un conjunto de sintomas que definen o
caracterizan a una determinada condicion patoldgica. ElI Sindrome de Down se llama asi
porque fue identificado, inicialmente en el siglo pasado por el médico inglés John Langdon
Down. Sin embargo, no fue hasta 1957 cuando el Dr. Jerome Lejeune descubrid que la razon

esencial de que apareciera este Sindrome se debia a que los ndcleos de las células tenian 47
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cromosomas en lugar de los 46 habituales. De esos 46 cromosomas, 23 los recibimos en el
momento en que fuimos concebidos del espermatozoide (la célula germinal del padre) y 23 del
ovulo (la célula germinal de la madre). De esos 46 cromosomas, 44 son denominados
regulares o autosomas y forman parejas (de la 1 a la 22) y los otros dos constituyen la pareja
de cromosomas sexuales, llamados XX si el bebé es nifia y XY si es varon (Fundacion
Iberoamericana Down21, 2002).

Dentro de las caracteristicas del Sindrome se destacan ojos sesgados hacia arriba, una
boca pequefia hace que la lengua se vea grande. Su nariz pequefia, con el puente nasal plano,
cuello corto y manos pequefias con dedos cortos, baja estatura y torso muscular hipotonico
(flojo). Estos nifios y estas nifias tienen ademas retardo mental que puede ser leve, moderado o
severo, un porcentaje de ellos presenta problemas congénitos del corazén y algunos tienen
deficiencias en su capacidad visual y auditiva por lo que desde el nacimiento deben tener
control médico e iniciar con un programa de estimulacion temprana (Mora, 2001).

En cuanto a su desarrollo cerebral y cognitivo Flores (2000) manifestd que se
desconocen las claves neurobiolédgicas exactas que dictan la existencia de una disfuncion
cerebral en el Sindrome de Down. Se admite actualmente que dicha disfuncion es el resultado
de una alteracion en el desarrollo del cerebro, o en el proceso de degeneracién neuronal, o de
ambos procesos que actlan de manera interrelacionada. Que a lo largo de las primeras
semanas de vida intrauterina hay una abundante produccion de neuronas que habran de
emigrar, ubicarse y conectarse conforme a patrones bien establecidos, para ir conformando las
diversas estructuras y nucleos del sistema nervioso. Dentro de cada estructura, su ubicacion y
relacion con las células adjuntas no es al azar, sino que viene establecida por un conjunto de

fuerzas de caracter genético y epigenético (ambiental).
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En los menores con Sindrome de Down las anomalias neuropatolégicas macroscépicas

no se aprecian en el nacimiento, sino hasta que avanzan los primeros meses. El peso del
cerebro es casi normal al nacimiento pero al avanzar la edad su aumento es muy lento con
respecto a los pardmetros normales. A los 3-5 meses de edad el diametro antero posterior es
mas corto que en comparacion con los demés nifios y nifias, debido al menor crecimiento de
los l6bulos frontales y al aplanamiento de los occipitales, la circunvolucion temporal superior
se aprecia mas estrecha en un tercio de los individuos entre el nacimiento y los 5 afos,
conforme avanzan en la edad esta alteracion es visible en casi la mitad de los cerebros, puede
ser unilateral o bilateral y puede que se presente méas en el hemisferio izquierdo que en el
derecho. También es méas pequefio el tronco cerebral y el cerebelo en los y las menores de 5
afios; la hipoplasia del cerebelo se da por reduccién de los I6bulos de la linea media y es

frecuente la hipoplasia del hipocampo.

2.3 Retraso en el Desarrollo Psicomotor (RDPM):

El retraso en el desarrollo psicomotor se refiere a la no adquisicion de las habilidades que
corresponden a la edad cronoldgica de un nifio promedio, considerando las variaciones
normales en los margenes que hay que tener presente en todas las caracteristicas del nifio.
Habitualmente en las etapas iniciales de los nifios con RDPM, dependiendo del efecto
metabolico el nifio deja de adquirir nuevas habilidades al ritmo que tenia previamente. El
desarrollo se desacelera. Posteriormente se detiene y si no se da un tratamiento efectivo se
puede asistir a un deterioro caracterizado con la pérdida progresiva de las habilidades que el

nifio habia logrado. Por lo que la deteccion temprana es valiosa para determinar estos casos.
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Se estima que 1 de cada 10 nifios va a presentar una alteracién significativa en el desarrollo
psicomotor (Colombo y Novoa, 2003).

En ocasiones en estos nifios se van a encontrar problemas de hipotiroidismo congénito o
fenilquetonuria, en las cuales el diagndstico precoz va a modificar la evolucion. En los casos
donde no se da un tratamiento especifico, la estimulacién del nifio en etapas precoces va a
contribuir a una evolucion mas significativa a diferencias de estimulaciones en etapas mas
tardias (Colombo y Novoa, 2003).

En paises con un desarrollo econdmico restringido, la disponibilidad de recursos para
dar atencion a los problemas del desarrollo infantil es limitada, sobre todo en lo que concierne
al nimero de servicios con posibilidades de atencién ante la demanda potencial. A pesar de las
restricciones sectoriales sefialadas, la atencion a los nifios y las nifias con discapacidad se ha
incrementado de manera considerable en los Gltimos treinta afios, pero las instituciones que
otorgan los servicios se saturan rapidamente con menores que tienen secuelas severas, con
escasa extension hacia la prevencién (Chavez, 2003).

El término “desarrollo psicomotor” se debe a Wernicke y por consenso se limita a los
dos primeros afios de vida. Durante la infancia, la adquisicion progresiva de habilidades es la
tarea primordial del sistema nervioso y es el reflejo de esta maduracion a lo que se denomina
desarrollo (Iceta & Yoldi, 2002).

El desarrollo infantil es un proceso. Una serie de acontecimientos que implica cambios
de los elementos que constituye una determinada estructura. El desarrollo, como proceso,
implica la evolucion de las condiciones organicas y funcionales de los individuos.

El aumento del nimero y tamafio de los componentes se denomina crecimiento y la

tendencia a una mayor diferenciacion de las estructuras y de sus funciones se denomina
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maduracion. El desarrollo es, asi, el resultado de los procesos de crecimiento y maduracion y
se expresa en la capacidad del individuo para adquirir mayor estabilidad interna en relacion
con los cambios del medio, reflejados en su contexto.

Durante el desarrollo aumenta la interaccion con el ambiente, caracterizdndose por
periodos o estadios de complejidad creciente, en los que el nifio o la nifia cuenta con mas y
mejores recursos adaptativos (Chéavez, 2003).

A lo largo de los afios se ha debatido mucho acerca del concepto del desarrollo, hasta
que en la actualidad y simplificando, se tienen en consideracién dos modelos: el interaccional,
que considera que el desarrollo es fruto de la accion simultanea de factores genéticos,
ambientales y el modelo transaccional, segun el cual los factores genéticos y ambientales,
dotados de plasticidad, se modifican mutuamente (Iceta & Yoldi, 2002).

El modelo interaccional, establece que a los factores bioldgicos implicados en el
modelo anterior hay que afiadirles la interaccion del ambiente para predecir el resultado. Asi
menores con problemas organicos constitucionales que crecen en ambientes empobrecidos
tendran mal prondstico y aquellos que crecen en ambientes estimulantes, "nutritivos”, tendran
un resultado favorable. Méas aceptado en la actualidad es el Modelo Transaccional, que
subraya la importancia de la plasticidad del nifio y la nifia en desarrollo y de su medio
ambiente (Avaria, 2005).

La organizacion interna se deriva de las estructuras genéticas que aporta el organismo
desencadenando regulaciones por procesos de asimilacion y acomodacion que median los
intercambios con el medio, los o las menores al asimilar y acomodarse a los cambios
constantes del medio y sus presiones, va derivando equilibrios en constantes modificaciones y

de complejidad creciente que expresa los procesos adaptativos que permiten la evolucion,
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pasando de elementos reducidos, estereotipados y poco flexibles (funcionamiento reflejo), a
comportamientos amplios, directivos y organizados, llamados esquemas de accion.

Los esquemas simples al coordinarse permiten a los y las menores ejecutar una gama
de conductas que les permiten elaborar muchas acciones, crear imagenes mentales, esquemas
de conservacién de los objetos, el uso del medio para alcanzar fines, hasta lograr funciones
simbdlicas como el lenguaje y el pensamiento. El desarrollo cognitivo del nifio o la nifia
ejemplifica los procesos de equilibrio y adaptacion (Chéavez, 2003).

Como mencion6 Medina (2002), el sistema nervioso central es mas plastico cuando
mas joven y es precisamente en el primer afio de vida cuando tiene una mayor plasticidad. El
sistema nervioso se estructura recibiendo impulsos y dando respuestas precisas, estos
estimulos propician la actividad eléctrica de las neuronas y estas alteraciones pueden
incrementar la biosintesis de proteinas. Asi, se puede asegurar que el aprendizaje implica
cambios no sélo en la conducta, sino también en la estructura, funcion y composicion de las
neuronas.

El desarrollo corresponde al proceso evolutivo, multidimensional e integral, mediante
el cual el individuo va dominando progresivamente habilidades y respuestas cada vez mas
complejas, cuyo objetivo final es la adquisicion de la independencia y de la capacidad de
interactuar con el mundo y transformarlo. Este proceso comienza tempranamente en la vida
intrauterina y continda, a un ritmo decreciente, durante toda la vida. La ciencia ha demostrado
que el desarrollo cerebral en la infancia temprana es un factor determinante de la salud,
aprendizaje y conducta a lo largo de toda la vida (Schonhaut, Rojas & Kaempffer, 2005).

Se menciona en el articulo de la Comision Norteamericana de Certificacion de la

Atencion Médica (2005), que el retraso psicomotor en menores, esta generalmente relacionado
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con lesiones o anomalias serias en el sistema nervioso central. Este retraso hace referencia
especificamente al retraso en el desarrollo de las destrezas cognitivas (como el lenguaje) y en
el desarrollo de las destrezas motoras (como caminar). Los nifios y las nifias pueden nacer con
condiciones que causan retraso mental y retraso o ausencia de desarrollo motor. El retraso
psicomotor, puede también desarrollarse después del nacimiento, con deterioro tanto de la
funcion mental como de la funciébn motora, relacionados con una enfermedad o con un
accidente.

Segin Chaves (2003), las alteraciones en el desarrollo se definen como las
desviaciones transitorias o definitivas de los componentes anatémicos, funcionales o del
comportamiento de los menores. Se producen por una agresion con intensidad suficiente para
que el organismo exprese un desarreglo o variacion en sus constantes de organizacién, o de su
funcionamiento como organismo vivo. Los factores capaces de modular el crecimiento infantil
incluyen las condiciones del ambiente, los habitos de crianza, la disponibilidad de tiempo para
el maternaje, la cantidad y calidad de los recursos econémicos disponibles, los cambios
culturales y de valores, entre los que se encuentran los conceptos de salud, enfermedad y
desarrollo de los nifios y las nifias, las normas culturales y la modificacion en los tipos y
componentes actuales de la familia.

La falta de atencién y cuidados por parte de sus padres y madres o los producidos por
lesiones neuroldgicas, son algunos de los factores que influyen en el retraso del desarrollo
psicomotor; por esto se sefiala en el Manual de Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (2005), que el desarrollo puede ser dificil de medir o evaluar, su
definicion “como un proceso de cambio dentro del cual el nifio o la nifia alcanza mayor

complejidad en sus movimientos, pensamientos, emociones y relaciones con otras personas”,


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002311.htm
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expresa ésta dificultad. A pesar de esto, es posible establecer ciertos patrones y areas para
evaluar el desarrollo. Lo més importante en el desarrollo de nifios y nifias es que sea
multidimensional e integral, que se pueda dar continuamente con patrones Unicos y con la
interaccion de unos con otros.

Ademas, lo menciona Coutifio (2002), en la vida del nifio o la nifia, confluyen muchos
factores preexistentes que van a condicionar en gran parte su futuro. El desarrollo de las
habilidades motrices no puede separarse de la evolucién psicoldgica del nifio y la nifia la cual
es causa Yy efecto simultdneamente de psicomotricidad. Durante su primer afio de vida el nifio
y la nifia se desarrollan con rapidez sorprendente, tanto en su capacidad perceptiva como sus
habilidades motrices. El desarrollo motriz por tanto, corre paralelo al psicolégico y ocupa
junto con él un factor primordial en el desarrollo de la afectividad, lugar privilegiado para
conocer con todo detalle en este afio su estado general; por lo que el conocimiento del
desarrollo psicomotor y actividad refleja reviste gran importancia, ya que su identificacion
presupone el conocimiento basico del desarrollo del sistema nervioso central.

El trastorno psicomotriz se va a producir en una época temprana (periodo pre, peri y
postnatal) e interferira en la maduracion del sistema nervioso, en muchos casos antes de que la
funcion se haya aprendido, por lo que el nifio y la nifia no tendra una experiencia previa del
movimiento normal (Garcia, 2000).

Los factores de riesgo para las alteraciones en el desarrollo mencionadas por Colomer
y Merino (2005), son: peso de nacimiento menor de 750g, las infecciones del sistema nervioso
central, la presencia de lesion parenquimatosa. Estos son los casos que requieren mayor

atencion en Terapia Fisica. Ademas, el conocer la cronologia de las habilidades motrices y
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peculiaridades del desarrollo motor de los nifios prematuros y las nifias prematuras facilita la
identificacion de los y las menores que se apartan de un desarrollo normal.

De acuerdo con Coronel y Rivera (2003), mencionaron que ordinariamente, el peso al
nacer es un factor importante para que se experimente un crecimiento y desarrollo
satisfactorio; en el mundo uno o una de cada seis nifios 0 nifias nace con peso bajo, lo que
representa 15% de los partos, esto puede incrementarse en paises en desarrollo y en
poblaciones con malas condiciones socioeconémicas. Asi pues, el bajo peso al nacer, da lugar
a multiples problemas, tanto en el periodo perinatal como en la nifiez y la edad adulta; entre
estos problemas, tienen una mala adaptacion al medio ambiente e impedimentos fisicos y
mentales que se hacen evidentes en la edad escolar y limitan su adecuado desenvolvimiento
social. Es por eso que este problema es una preocupacion a escala mundial.

El peso bajo se define segin Salazar, Martinez y Hernandez (2001), como un peso
menor de 2.5009 o por debajo del percentil 10 para su edad de gestacion. Puede tratarse de un
nifio o una nifia constitucionalmente pequefio, debido a condiciones geograficas o genéticas.

Ademas, Torres (2002) menciond que cualquier alteracion que cause disminucion del
aporte o la utilizaciéon inadecuada de nutrientes, repercutira de manera negativa en la
capacidad de crecimiento. Cuando el aporte nutricional es inadecuado, la velocidad de
crecimiento disminuye pero no se detiene, a menos que ocasione una reaccion catabolica. Los
procesos que aumentan los requerimientos nutricionales, por si mismos no producen detencion
del crecimiento, a menos que el aporte nutricional sea inadecuado.

Es importante destacar que nunca se debe esperar a conocer la etiologia de un retraso
en el desarrollo para empezar un tratamiento funcional, pues muchas veces dependiendo de los

recursos disponibles nunca se llega a conocer. Existen innumerables experiencias y
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demostraciones, sobre la estimulacion en los primeros tres afios de vida para los nifios y las
niflas con retraso en el desarrollo, ya establecido o aquellos con riesgo de retraso. La
estimulacion mejora el prondstico, por esto se debe incentivar su inicio lo méas temprano
posible (Comisién Norteamericana de Certificacion de la Atencion Médica, 2005).

Mauro, Villegas de Martinez, Berselini y Calarco (2001), realizaron un estudio con el
objetivo de obtener datos a cerca de la evolucidn psicomotriz durante el primer afio de vida de
todas las personas menores prematuras y las nacidas a término de alto riesgo a fin de detectar
algun atraso en la adquisicion de las pautas madurativas con respecto al desarrollo psicomotriz
grueso y poder realizar una oportuna intervencién temprana en el tratamiento fisioterapéutico.

Se evalud primeramente a los y las bebés en la Unidad de Neonatologia de un Hospital
en la provincia de Buenos Aires y se los cita posteriormente a un control fisioterapéutico
mensual.

Como método de evaluacion se utiliz6 las pautas o jalones madurativos
correspondientes al o la bebé normal nacido o nacida a término. Se registraron aquellos bebés,
tanto prematuros o prematuras como de término, que mostraron atrasos en el desarrollo,
ingresandolos a tratamiento de estimulacion motriz y se registr6 su evolucion.

La base de estimulacion implementada fue el método de neurodesarrollo de Bobath,
que consiste en la inhibicién de patrones patoldgicos de posturas, movimientos y en la
facilitacion de patrones normales de movimiento con el fin de lograr la activacion de las
reacciones de enderezamiento y equilibrio.

En las descargas y transferencias de peso se utiliza para ello la respuesta de los
masculos al estiramiento y activacion muscular en contraccion isométrica, isotonica y

excéntrica e isotonica concéntrica, en accion coordinada entre antagonistas, lo cual depende de
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la integridad del mecanismo de la inervacién reciproca. En el caso de presentarse patrones
patoldgicos de movimientos debido a un aumento del tono muscular se realizan ademas
maniobras de tapping.

También, se utilizaron conceptos biomecanicos y aspectos del método de facilitacion
neuromuscular propioceptivo, que consiste en promover 0 acelerar la respuesta de los
mecanismos neuromusculares a través de la estimulacion de los receptores y
fundamentalmente de los propioceptores.

Se realizaron controles mensuales hasta el noveno mes de vida y luego cada dos o tres
meses.

A los y las pacientes con mayor compromiso, se les brindé tratamiento con una
frecuencia de una sesién semanal, controles cada 15 dias, dependiendo esto de las
posibilidades de los padres y las madres.

Se capacité en el manejo y estimulacion a las madres y familias para aquellos bebés
que presentaron atrasos minimos y se ingreso a tratamiento fisioterapéutico a los y las bebés
con mayor compromiso motriz, con la frecuencia ya anteriormente mencionada (una sesion
semanal o cada 15 dias).

Un gran porcentaje abandond el control (84%) y el 16% si lograron continuar el
control.

Aquellos nifios y aquellas nifias que presentaron atrasos en el desarrollo y recibieron
tratamiento de estimulacion motriz temprana o intervencion fisioterapéutica temprana,
utilizando como base de la estimulacion, el método de neurodesarrollo Bobath y algunos
principios ya mencionados del método de facilitacion neuromuscular propioceptiva lograron

mejorar de mayor 0 menor grado en su evolucion motriz.
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Estadisticamente hay un alto porcentaje de abandono, por lo que en muchos casos no
se ha podido evaluar con certeza el grado de evolucion de desarrollo psicomotriz de los nifios

y las nifias.

2.4 Espina Bifida (EB):

Los defectos del tubo neural son un grupo de alteraciones del desarrollo en las que no
se produce la fusién del tubo neural en algun lugar de su longitud, desde la médula espinal al
cerebro. La espina bifida es la mas frecuente de estos defectos del tubo neural y la lesion
afecta la columna vertebral (Stokes, 2006).

Espina Bifida es una malformacién congénita que consiste en un fallo en el cierre del
tubo neural durante el periodo embrionario. El término mielodisplasia engloba un grupo de
defectos congénitos de la médula espinal.

La mielodisplasia se conocia desde la antigliedad. Antes del decenio de 1970, por
muchas pre complicaciones como la hidrocefalia o lesiones renales.

Sin embargo, entre los afios 1960 y 1970 se empezd a reconocer la importancia de
cerrar precozmente la lesion espinal, controlar la hidrocefalia y tratar los problemas renales
para prevenir el reflujo vesical, esto significd un aumento de la supervivencia de los nifios y
las nifias con mielodisplasia.

Su causa sigue siendo desconocida. Posiblemente, se deba a una combinacion de
factores geneticos y ambientales. La médula espinal se forma por un proceso llamado
neurulacion, en el cual los pliegues del ectodermo sobre la médula espinal primitiva forman un

tubo.
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El fallo del ectodermo puede ocurrir en cualquier nivel espinal C1 a S2, causando una
lesion medular. Segln el nivel de la lesion medular, las consecuencias musculares y la
capacidad motriz pueden variar. En el tubo neural, el cierre del neuroporo anterior sucede
normalmente el dia 26 de la vida fetal y el del neuroporo posterior el dia 28.

En cuanto a las formaciones vertebrales, el cierre y la osificacion del arco posterior se
producen después.

Existen dos tipos de Espina Bifida:

Espina Bifida Oculta, es una malformacion benigna de los disrafismos. Se trata de un
fracaso en la fusion de uno o de varios arcos vertebrales posteriores sin alteracion en las
meninges, en la médula espinal ni en las raices nerviosas.

Espina Bifida Quistica: se engloban en ella todas aquellas anomalias con defectos del
cierre del tubo neural. Pueden herniar las meninges, el neuroeje 0 ambos. Segun el contenido
de esta cavidad se pueden distinguir; el Meningocele, Mielomeningocele y el
Lipomeningocele (Macias y Fagoaga, 2002).

El mielomeningocele (abreviado MMC), es la forma més severa de Espina Bifida.
Consiste en una protuberancia de los nervios internos del cordon espinal a través de una
apertura en la columna vertebral y sin una capa protectora de la piel. El liquido intrarraquideo
puede gotearse hacia el exterior y ocasionar un grave problema de infeccion. Esta condicién
suele ocurrir en la parte inferior de la espina dorsal ocasionando problemas de control de la
vejiga e intestinos del o la bebé. La lesion espinal puede afectar al tejido nervioso, meninges y
hueso; el saco meningeo contiene una medula espinal malformada (Centro Caren, 2009).

La falla en el cierre de cualquier punto del tubo neural, lleva a la formacion de un

defecto, que produce un escape de liquido cefalorraquideo (LCR) del sistema ventricular
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primitivo, con lo que hay una falta de distension de la vesicula rombo encefalica y una
disminucion del efecto inductivo en el mesodermo circundante con el resultado inmediato de
una fosa posterior pequefia en la que las estructuras cerebelosas y del tronco estan hacia abajo
y otras estan herniadas hacia arriba (Lopez y otros, 2003).

El MMC forma parte del amplio capitulo de las alteraciones del tubo neural. Los
reportes sefialan una relacion importante de casos con caracteristicas de bajos medios
econdmicos, habitos de tabaquismo, desnutricibn materna. Estudios sobre marcadores
nutricionales, relacionan a la Vitamina B12 y el Acido Folico (Lezcano, 2002).

El mielomeningocele generalmente involucra un saco lleno de liquido, visible en la
espalda, que sobresale de la columna vertebral. En este, no hay una capa de piel cubriendo el
saco y generalmente estd expuesta una seccion del tejido de la médula espinal (Instituto
Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Accidente Cerebrovascular, 2006).

Ademas de incontinencia de esfinteres, anestesia perineal, paralisis flacida arrefléxica y
deformidades musculo esqueléticas de los miembros inferiores; pie equino varo, luxacién de
caderas, vejiga neurogénica, colon espastico, mayor riesgo de infecciones urinaria, reflujo
veésicoureteral, hidronefrosis y fracaso renal lo que constituye el principal factor de morbi-
mortalidad en estos nifios y estas nifias.

Muy frecuentemente estos nifios y estas nifias desarrollaran hidrocefalia y el Sindrome
de Chiari tipo I, que consiste en la herniacion de estructuras de la parte mas baja del cerebelo
(las amigdalas cerebelosas ) y el tronco cerebral a través del foramen magno de modo que
algunas partes del cerebro alcanzan el canal espinal engrosandolo y comprimiéndolo (Lopez y

cols., 2003).
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La hidrocefalia es un exceso de liquido cefalorraquideo en los ventriculos cerebrales.
Es una de las complicaciones del mielomeningocele y si no esta controlada, puede distender
los ventriculos del nifio y la nifia, por tanto, comprometiendo el desarrollo del cerebro y de la
funcion sensorio-motriz. Con la hidrocefalia, el nifio y la nifia con Espina Bifida puede
desarrollar siringomielia. EI aumento de presion del LCR provoca un ensanchamiento del
conducto raquideo. En algunos casos, el aumento de presién en la médula conduce a un
aumento del tono en los masculos inervados. EI aumento del tono también se puede producir
si el nifio y la nifia desarrollan una médula anclada o enclavada. En estas condiciones se
produce un aumento de la parélisis o del tono muscular (Macias y Fagoaga, 2002).

La prediccion de la incapacidad futura depende del nivel de afeccion de la médula
espinal. En las lesiones por debajo de S1 es raro que haya escoliosis, la cual es una
complicacion casi invariable en lesiones ubicadas por arriba de L2. Por lo tanto, el nivel donde
se presenta la lesién neuroldgica parece ser el indicador pronéstico mas significativo,
relacionado no solamente con la deambulacién, sino también con la habilidad mental. El grado
de disfuncion tiene relacion con el nivel en que ocurre la lesion medular.

Aunqgue el mielomeningocele es una fuente de discapacidad fisica en el nifio y la nifia,
las investigaciones sobre el desarrollo cognoscitivo son dispersas e inconclusas. Las
investigaciones realizadas indican que la funcién cognoscitiva es variable y que el déficit
intelectual se asocia con la hidrocefalia y con otras complicaciones. En cambio, la habilidad
del nifio o la nifia para caminar se ha correlacionado con factores como nivel de lesion,
presencia y severidad de la hidrocefalia, fuerza de las extremidades superiores, motivacion y
coordinacion. Se ha documentado que cuanto méas abajo se encuentre la lesion, en la columna

vertebral, mas alta seré la puntuacion del coeficiente intelectual (Torres y otros, 2002).
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Los déficit cognitivos y los problemas de percepcién visual van asociados con la
Espina Bifida, particularmente en menores con hidrocefalia que tienen incorporada una
valvula. Como la incidencia de hidrocefalia es de un 80%, los problemas cognitivos y de
percepcion visual deben ser controlados continuamente, en especial durante el periodo escolar.

Debido a las limitaciones en la movilidad y en el desplazamiento, menores con Espina
Bifida pueden presentar alteraciones en el concepto espacio-tiempo, ya que recorren en el
mismo tiempo, menos espacio que un nifio o una nifia fisicamente capacitada. Estos problemas
también se traducen en lentitud a la hora de ciertos razonamientos, al resolver problemas
escolares que para otras personas suelen ser sencillos, en la realizacion de tareas escolares,
falta de atencion, etc. Ellos y ellas suelen poseer un vocabulario correcto, pero puede tener
dificultad para usar el lenguaje con un significado apropiado (Macias y Fagoaga. 2002).

Otros estudios que demuestran los efectos de una intervencion de Terapia Fisica en
ciertas patologias, donde los resultados obtenidos han sido significativos, se manifiestan en el
estudio de Cade (2008), sobre enfermedades microvasculares y macrovasculares asociado con
la diabetes en el marco de la Terapia Fisica. En los objetivos de este articulo se describen
brevemente la epidemiologia de comorbilidades y factores de riesgo asociados con la
patogénesis y la gestion de la Terapia Fisica asociada con complicaciones microvasculares y
macrovasculares de la diabetes.

Las comorbilidades relacionadas con la diabetes son las condiciones que los y las
fisioterapeutas encuentran durante la evaluacion y el tratamiento del movimiento y
alteraciones funcionales en las personas con diabetes. Ademas de mejorar el movimiento y la
funcién, en general, los y las terapeutas fisicos pueden mejorar la calidad de vida de las

personas con diabetes y enfermedades macrovasculares y microvasculares a través del uso de
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las intervenciones en la direccion del dolor, poca resistencia, la obesidad y mayor riesgo de
enfermedades microvasculares y macrovasculares.

En concreto, la prescripcion y el seguimiento de un programa de ejercicios
individualizado son esenciales en un programa de gestion, independientemente de la severidad
de la diabetes. El tratamiento con ejercicios en gran medida puede beneficiar a pacientes con
diabetes mediante la reduccion de la hiperglucemia, resistencia a la insulina, la dislipidemia y
la hipertension; estas reducciones pueden traducirse en una mejora de perfil de riesgo vascular
en la enfermedad de nifios, nifias, adolescentes y adultos con diabetes.

El ejercicio puede contribuir a la pérdida de peso, en concreto, la pérdida de grasa del
tronco y también puede mejorar el control glucémico y lipémico en personas con diabetes.

Ademas, el ejercicio fisico puede mejorar la funcion y calidad de vida en personas con
diabetes. Debe tenerse precaucion en pacientes que presentan, microalbuminuria y disfuncion
autonémica cardiaca y que estdn empezando los programas de ejercicio aerébico, porque el
ejercicio, en particular el de resistencia, aumenta la presion arterial retiniana, reduce el flujo
sanguineo renal y hace hincapié en el control auténomo de recursos humanos y
contractibilidad.

Cada vez es méas importante para las personas fisioterapeutas el ser conscientes de las
complicaciones vasculares relacionadas con la diabetes a medida que mas pacientes presentan
resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2. Las oportunidades para la eficacia de las
intervenciones de Terapia Fisica (como el ejercicio) son significativas.

Igualmente, el estudio de Krischak et al. (2009), de fisioterapia con ejercicios en casa
después de correcciones de fracturas de mufiecas determinan el efecto de dos enfoques

diferentes de terapia postoperatoria, después de la estabilizacion dispositiva de la fractura de
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mufieca, se brinda tratamiento con un terapeuta fisico, por 12 sesiones y un programa de
ejercicios en casa sin ayuda.

La fractura distal del radio es la méas frecuente de todas las fracturas y es un trauma que
requiere cirugia (una de cada 6 fracturas de la porcion distal radio). La frecuencia de fracturas
en la mufieca se espera que aumente en aproximadamente un 50% para el afio 2030. Para el
estudio se establecieron dos grupos; los del grupo B recibi6 una prescripcion para un total de
12 sesiones de una duracion de 20 a 30 minutos, durante un periodo de 6 semanas.

Todos los y las pacientes estaban libres de elegir su propio o propia terapeuta. Los y las
terapeutas eran libres de elegir el tipo de tratamiento con base en su propia evaluacion. Como
es de practica general, los y las personas terapeutas se encargaron de aplicar los ejercicios que
podrian ser ejecutados por pacientes sin asistencia en el hogar.

A los del grupo A, recibieron instrucciones detalladas y demostraciones en el programa
de ejercicios en casa, fueron instruidos y recibieron un folleto de orientacion, esto instruyo6 a
los y las pacientes sobre el tipo de ejercicios, repeticiones, intensidad, formacién y las fases de
descanso, ademas de incluir un plan semanal de diario.

Los detalles agrupan 3 a 5 ejercicios de unidades que requieren aproximadamente 20
minutos. Debian realizar dos veces al dia, una en la mafiana y otra en la noche.

Durante las primeras 2 semanas, se dio prioridad a la reduccion del dolor
postoperatorio y la reduccion de edema. Después de la segunda semana, ejercicios pasivos se
introdujeron para estirar los tejidos blandos.

Ademés, los primeros movimientos activos se han afiadido, sin resistencia, para
aumentar la actividad del musculo, incluyendo el estiramiento y la difusion de los dedos, hacer

un pufio, antebrazo; estiramiento y flexion y estiramiento del codo, asi como la abduccion /
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aduccion y rotacion interna / externa del brazo, después de que comienzan la segunda semana,
ademés se introdujeron los ejercicios de la técnica de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (FNP).

Con la FNP se activa la funcion motora a través de la propiocepcién provocada por
estimulos adecuados de facilitacion. Se proporciona principalmente por el tirdn y las técnicas
de empujar. En la quinta semana, se inicia con ejercicios del musculo contra una resistencia
dinamica.

Se investigd con este estudio el efecto de dos conceptos diferentes de terapia
postoperatoria, con los resultados del tratamiento quirargico de las fracturas distales del radio.
Después de un periodo de seis semanas de tratamiento postoperatorio, los y las pacientes
realizan un programa de ejercicio en casa independiente, utilizando un diario de
entrenamiento. Mostraron una mejoria significativamente mayor de la funcionalidad de las
mufiecas. (Fuerza de prension, extension y flexion cubital y radial).

Con el estudio se establece que para este tipo de lesion el punto de partida para el
comienzo de la Terapia Fisica, después del tratamiento quirdrgico, debe ser inmediato y de
manera directa, ya que este determind que hubo un funcionamiento mucho mejor de la mano y

recomendé con base en sus resultados, el pronto inicio de tratamiento postoperatorio.

3. Servicios de Terapia Fisica.

Al referirse al servicio de Terapia Fisica en el area de Santa Cruz, este es de tipo apoyo
fijo, que segun la normativa se define como aquel servicio que ofrece la atencion en planta o
mejor dicho en un aula o centro acondicionado para el desempefio de las actividades de

Terapia Fisica de las personas matriculadas en la institucion o que han sido referidos a este.
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Estos alumnos matriculados y alumnas matriculadas o referidas pertenecen a los siguientes

servicios intraescolares: estimulacion temprana, maternal, Kinder, I, I1, 111, 1V ciclo, programa

domiciliario y comunitario. Ademas, debe tener disponibilidad para desplazarse al domicilio,
comunidad o donde él o la estudiante requiera temporalmente de sus servicios.

Con respecto al servicio que se desarrolla en el &rea de Nicoya es de tipo mixto, en éste

él o la profesional se debe desplazar al domicilio o centros educativos para brindar atencion a

los alumnos y las alumnas de diferentes programas de cualquier centro educativo, ofrece

atencion en las escuelas, sedes 0 en centros comunitarios o domicilios de donde proceden

nifios, nifias, jovenes y adultos que requieren del servicio de Terapia Fisica.

3.1 Terapia Fisica del Cantdn de Santa Cruz.

El servicio de Terapia Fisica en la ciudad de Santa Cruz, es un servicio de apoyo fijo
que presta el MEP, para el modelo de Servicios Integrados Locales de Rehabilitacion
(SILOR), en el CNREE; otorgando el recurso humano necesario para el desempefio de dichas
funciones y préximamente pasara a ser un servicio de directrices y normativas propias del
MEP.

La atencion a los usuarios y las usuarias se realiza en una sala que cumple con las
condiciones éptimas adecuadas para su desarrollo, dentro de la institucion del CNREE, en la
region Chorotega, que era donde se desarrollaba el modelo SILOR, aqui se llevan a cabo
labores, tanto de prestacion de servicios, es decir atencion directa de personas con
discapacidad sin limite de edad; asi como de acciones en el campo de la rectoria, esto como
parte de los lineamientos administrativos de la misma institucion para el area de Guanacaste y

con ubicacion en Santa Cruz.
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Como parte de los antecedentes de esta institucion y para conocer un poco mas sobre el
modelo que se desarrolla en ella, se plantea lo siguiente:

Primeramente, el Club Activo 20-30 de San José, inspirado por los problemas y falta
de atencidon a las personas con limitaciones de nuestro pais, inicié en el afio 1984 un
quinquenio de Teletones con el fin de construir edificaciones, donde se necesitaria y daria
atencion a estas personas. Luego de cinco Teletones, el club activo 20-30 de San José, fue
capaz de estructurar cuatro Centros Regionales de Atencion Integral de Personas Minusvalidas
(CRAIPM), que operaron en forma independiente, en coordinacion con las instituciones
involucradas con el sector salud, con un solo fin mutuo; dar respuesta a las necesidades de las
personas con limitaciones en Costa Rica. En Santa Cruz el Centro se inaugurd en Septiembre
de 1986 y el inicio del modelo operativo se llevé a cabo en febrero de 1987 (Consejo Nacional
de Rehabilitacion y Educacion Especial, 1986).

Posteriormente, el Gobierno de la Republica recibio el 31 de octubre de 1990 del Club
Activo 20-30 de San José, los Centros Regionales de Atencidén Integral a Personas
Minusvalidas (CRAIPM), construidos con recursos del pueblo a través del evento TELETON,
en las comunidades de Santa Cruz, San Carlos, San Isidro de el General y Limén (CNREE,
1991).

Asi mismo el Gobierno de la Republica solicité al CNREE que asumiera la direccion
técnico-administrativa, de estos centros (CRAIPM), ya que por la Ley 5347 era el CNREE la
institucion que estaba a cargo de “la planificacion, promocion, organizacion, creacion y
supervision de programas y servicios de rehabilitacion y educacion especial para personas

fisicas o mentalmente disminuidas, en todos los sectores del pais™.
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Es asi como el CNREE, en su sesion N.° 396, celebrada el jueves 24 de enero de 1991,
acordd asumir en principio la responsabilidad dicha, acto supeditado a los acuerdos que
posteriormente fueron logrados con la Presidencia de la Republica y se asume ya no como
CRAIPM, sino como modelo SILOR.

SILOR se definié como: “Modelo de atencion que integra, vincula y complementa los
servicios y acciones de instituciones, sectores y grupos de base para prevenir la deficiencia, la
discapacidad y proporcionar una atencion integral a la poblacion con discapacidad en su
propio contexto”.

Las caracteristicas de este modelo son:

1. Se basa en un enfoque integral, equitativo y humanistico de las personas
discapacitadas, de sus familias y de la comunidad, visto en su propio contexto
socioecondmico Yy cultural.

2. Relaciona elementos de profundo sentido social con criterios de eficiencia y calidad.

3. Involucra la participacion activa de la comunidad en la planificacion, organizacion,
ejecucion y evaluacion de acciones y servicios de prevencion de la deficiencia y la
discapacidad y de rehabilitacion integral.

4. Responde a las caracteristicas, necesidades y posibilidades particulares de cada
comunidad.

5. Estructura y organiza los servicios de acuerdo a las necesidades y caracteristicas
locales.

6. Rescata principios y practicas del trabajo interdisciplinario, interinstitucional e
intersectorial coordinado, incorporado en modelos especialmente del area de la salud,

con las particularidades requeridas por el proceso de rehabilitacion.
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7. Favorece estrategias de cooperacion entre organismos gubernamentales y no
gubernamentales.
8. Ofrece una prestacion de servicios en modalidades institucionales y no
institucionalizadas, generales y especializadas, colectivas e individuales.
9. Permite la participacion financiera de entes nacionales e internacionales, publicos y
privados, asi como la administracion local de recursos.

El SILOR de Santa Cruz, se ubica en la cabecera de este canton el cual dista a 270 km
de San José, ocupa uno de los edificios trasladados del Programa Teleton al CNREE, es una
planta fisica funcional y bien construida (Villalta, 2002).

Algunas consideraciones importantes de mencionar con respecto al modelo SILOR se
refiere a la estructura del mismo, el cual involucra tres niveles, a saber: Nivel Central, Nivel
Regional y Nivel Local.

En el Nivel Central se destacan dos elementos:

1. Las instituciones, empresas involucradas o responsables en acciones de prevencion o
de atencidn directa de poblacion con discapacidad.

2. EI CNREE, organismo que integra la mayoria de instituciones que accionan en el
campo de la prevencion, de la deficiencia y la discapacidad y de rehabilitacion integral.

Al Consejo por mandato de su Ley Constitutiva N. © 5347 del 3 de septiembre de 1973,
le compete “orientar las politicas generales en materia de rehabilitacion y educacion especial,
en coordinacion con los Ministerios de Salud, Educacion Publica, Trabajo y Seguridad Social,
asi como la planificacion, promocion, organizacion, creacion y supervision de programas y
servicios de rehabilitacion y educacion especial para personas fisicas o mentalmente

disminuidas en todos los sectores del pais”.
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En el nivel central, se ha promulgado las politicas Nacionales de Prevencion de la
Deficiencia, la Discapacidad y de Rehabilitacion Integral; se ha elaborado el Plan Nacional de
Rehabilitacion, correspondiéndole al Consejo coordinar la ejecucién de este Plan y la
orientacion de las politicas.

Tal y como establecen las politicas antes mencionadas, las instituciones, organismos y
servicios publicos o privado que lleven a cabo actividades de prevencion de la deficiencia y la
discapacidad y de rehabilitacion integral, estan obligados a cumplir con las disposiciones de
este instrumento legal y a integrar sus acciones al Plan Nacional de Rehabilitacion.

El nivel central descentraliza y desconcentra acciones, servicios de prevencion de la
deficiencia y discapacidad, y de rehabilitacion integral. Utiliza los mecanismos,
procedimientos y estructura regionalizada, de acuerdo al subsistema de planificacion y
direccion regional, para integrar interinstitucional e intersectorialmente sus acciones en el
nivel local.

Corresponde al Consejo dirigir técnica y administrativamente los Servicios Integrados
Locales de Rehabilitacion, entre otras acciones (CNREE, 1991).

En el Nivel Regional se sefialan las siguientes funciones:

a) Intermediacion y comunicacion entre el nivel local y el nivel central institucional.

b) Toma de decisiones para la asignacion de recursos, la solucion de competencia y
conflictos surgidos en el nivel local y el nivel regional.

c) Limites y proyecciones de crecimiento para el nivel local.

d) Apoyo en recursos Yy servicios para los niveles locales.

e) Canalizacion de directrices y politicas institucionales de caracter regional o nacional.
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f) Supervision, control y evaluacion sobre los servicios que integra el SILOR, de acuerdo
al sector que compete al nivel regional.
g) Integracion de acciones, servicios y recursos propuestos por los niveles locales como
parte de la planificacion del desarrollo regional.

La figura del supervisor es importante por el tratamiento intersectorial de las acciones
en rehabilitacion, por sus gestiones de intermediacion, negociacion y por la insercion de las
necesidades locales en el planeamiento regional y la asignacion de recursos.

Cada SILOR tendria una cobertura local. No obstante, el modelo prevé para una etapa
posterior, la instalacion de redes regionales de centros, bajo los criterios emitidos por el
sistema de direccion, planificacion nacional y el subsistema de direcciéon y planificacion
regional.

El Consejo participard en el nivel regional, en aspectos de coordinacion, asesoria y
supervision, para que los servicios y acciones en materia de rehabilitacion y prevencion de la
deficiencia y la discapacidad, formen parte de la planificacion del desarrollo regional. Esto
requerira que el Consejo designe supervisores regionales en rehabilitacion, con la debida
capacitacion en este campo.

En el nivel local, se tomd una base fisica, con la utilizacion de la infraestructura
trasladada por el Club Activo 20-30 de San José, Proyecto TELETON; el modelo no se limitd
a una sede, pues su funcionamiento abarc e involucrd las estructuras y los servicios
institucionales y no gubernamentales presentes en la comunidad.

La sede fisica a que se hace referencia, no esté siendo concebida como una plataforma
de servicios de rehabilitacion Unicamente, sino como una instancia de convergencia comunal

para la prestacion de servicios y para la organizacion de actividades.
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Los SILOR no tenian una responsabilidad regional. Sin embargo, el concepto de local
para efectos de cobertura de servicios, se trabajaria tan amplio como fuera posible, utilizando
para estos efectos la infraestructura ya dicha y respetando las diferencias geograficas,
econOmicas, culturales y sociales locales.

Desde este punto de convergencia, se proyectaran las acciones especificas de
rehabilitacién que deban ser incorporadas, como un componente mas en las programaciones
regulares de las distintas instituciones y sectores.

Es asi, como los centros educativos, de salud, instalaciones o centros deportivos y
culturales, los centros comunales, etc., seran utilizados en la realizacion de acciones tendientes
a incorporar a las personas discapacitadas en el desarrollo local.

En este sentido, los funcionarios y las funcionarias del SILOR tendran una funcion
esencial de asesoria y de capacitacion del recurso humano de los centros citados, lo que
permitira, una cobertura mas amplia y un aprovechamiento maximo de los recursos locales.

En este nivel los elementos que constituyen el modelo son:

Instituciones Participantes: son consideradas todas las instituciones que realizan acciones o
brindan servicios en materia de prevencion, rehabilitacion e integracion.

En esta se involucraron las instituciones con servicios que responden a las areas
basicas prioritarias definidas en el modelo, las cuales son:

1. Area de prevencion de la deficiencia y la discapacidad.
2. Area de habilitacion y rehabilitacion a saber: en el campo médico, educativo,

profesional y social.
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3. Area de integracion: especialmente dirigida a los componentes familiares, sociales y

comunitarios que participan en la integracion social y laboral de la persona con
discapacidad.

Algunas instituciones que tienen participacion directa desde el inicio del modelo:
Ministerio de Salud, Educacion Publica, Trabajo y Seguridad Social, Cultura Juventud y
Deportes, Caja Costarricense de Seguro Social, Instituto Nacional de Seguros, Instituto Mixto
de Ayuda Social, Instituto Nacional de Aprendizaje, DINADECO vy Patronato Nacional de la
Infancia.

Juntas Locales de Rehabilitacion: aqui la comunidad participa en la planificacion, en la
organizacion, la ejecucion y la evaluacion de acciones y servicios de prevencion de la
deficiencia y la discapacidad y de rehabilitacion integral.

Esta junta estara integrada por un representante propietario y otro suplente de las
fuerzas vivas de la comunidad. En este sentido tendra: un representante del Gobierno Local, de
las Asociaciones de Padres de Personas Discapacitadas, legalmente constituidas; de
organizaciones creadas con fines especificos de rehabilitacion de la comunidad, de la Union
Cantonal de Asociaciones Comunales, del sector productivo que incluye la camara de la
empresa privada local; cooperativas y otras formas de organizacién y del Comité Cantonal de
Deportes y Recreacion.

Comité Técnico del SILOR: es una instancia de integracion, direccion y coordinacion,
formado por los responsables de los servicios institucionales que integran el SILOR. Este
comité es de carécter interdisciplinario, interinstitucional e intersectorial para la atencion
integral de la persona con discapacidad.

Entre las funciones del Comité Técnico se encuentran las siguientes:
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1. Elaboracién de los planes integrados de los servicios del SILOR, con base en el Plan

Nacional de Prevencién de la Deficiencia y la Discapacidad y de Rehabilitacion

Integral y los respectivos planes institucionales.

2. Servir de instancia de planificacion del desarrollo de los servicios de rehabilitacion y
de su insercion en el nivel de la planificacion nacional.

3. Presentar ante las instancias miembros del SILOR, las propuestas especificas
tendientes al desarrollo y mejoramiento de los servicios del SILOR.

4. Asesorar técnicamente al director del SILOR.

5. Controlar y evaluar la ejecucion del plan del SILOR.

Con respecto al funcionamiento de los servicios, los usuarios y las usuarias, era
poblacion que recibid servicios en el proyecto Teleton y tenian registro o expedientes, asi
como poblacién que esta siendo atendida en servicios de educacién especial, de rehabilitacion
profesional y rehabilitacion fisica y por ultimo, poblacion referida por las instituciones que
forman parte del SILOR.

El SILOR ofrecera servicios en las siguientes areas:

1. Prevencion.

2. Habilitacion y Rehabilitacion (fisica, educativa, profesional y social).

3. Integracion (familiar, social y laboral).

4. Ademas, realizara acciones en investigacion y formacion de recursos humanos para la
rehabilitacion.

Cabe destacar que las caracteristicas operativas de cada modelo SILOR, seran

definidas en concordancia con las necesidades particulares y posibilidades locales.
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Pero en términos especificos se puede mencionar que dentro de los diferentes servicios
que en esta institucién se brindaba, el de Terapia Fisica al igual que los otros, beneficio a toda
la poblacion del area de Guanacaste que tuvo la posibilidad de desplazarse hasta este centro de
atencion, la poblacion que mas se beneficié correspondi6 a los cantones de Carrillo, Liberia,
Nandayure, Nicoya y por supuesto Santa Cruz.

Las personas que calificaban para utilizar este servicio de Terapia Fisica debian ser de
bajos recursos econdmicos y presentar una condicion severa de discapacidad, tales como
alteraciones en el nivel del Sistema Nervioso Central, Sistema Nervioso Periférico,
Alteraciones Genéticas, Reumatoldgicas, Osea'y Muscular.

El o la terapeuta fisico fue él o la responsable de abrir el expediente del usuario o la
usuaria con la informacion especifica que incluia datos personales, historia clinica, valoracion
inicial, plan de tratamiento, registros de datos.

Ademas se incluyo el plan de atencién segun los resultados obtenidos en la evaluacion
inicial.

Realiza la seleccion y aplicacion de técnicas acordes con las condiciones funcionales
del usuario o la usuaria, asi como diversa modalidades de ejercicios terapéuticos:
movilizaciones pasivas, activo-asistida, con resistencia, compresiones, tracciones entre otras,
asi como la aplicacién de agentes fisicos; compresas calientes, compresas frias, parafina.

Utilizar el ejercicio terapéutico para el incremento de la fuerza muscular, arcos de
movilidad, equilibrio, coordinacion, control postural, desarrollo motor, habilidades, destrezas,

prevencion y desarrollo motor.
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Aplicacion de electroterapia, diatermia de onda corta, ultrasonido de tratamiento.
Ademéas, masoterapia en casos especificos: estiramiento de tendones y contracturas
musculares.

Estimular mediante técnicas y variadas actividades la propiocepcion, percepcion,
sensibilidad para favorecer la plasticidad cerebral.

Capacitar a padres, madres, familiares o personas encargadas, sobre las actividades
realizadas en la sala de Terapia Fisica para dar continuidad en el hogar.

Apoyar en los diferentes talleres impartidos en la institucién, para grupos de personas,
familias e instituciones que se relacionaran con personas con discapacidad.

Brindar entrenamiento en el uso de ayudas técnicas e informar sobre la importancia del
uso de las mismas.

Realizar integracion en las aulas de educacion especial en caso de existir o aulas
regulares en caso de necesitarlo, alguno de los usuarios y las usuarias.

Realizar coordinacion con los servicios de Fisiatria, Pediatria y Odontologia existentes
en el &rea mas cercana de residencia de los usuarios y las usuarias.

Todo lo anterior justifica el porqué existio el codigo de Terapia Fisica, destacado por el
Ministerio de Educacion Publica para el modelo SILOR, ya que esta institucién, MEP es una

de las que promueven o ejecutan acciones a favor de la Rehabilitacion Integral.

3.2. Terapia Fisica del Canton de Nicoya:
En el area de Nicoya, se cuenta actualmente con un servicio de la modalidad mixto
brindado por el MEP, pero a diferencia de Santa Cruz cuentan con un hospital que también

brinda este servicio, pero no es exclusivo para la atencion de menores con discapacidad.
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Segun la entrevista que se realizé a la Asesora de Educacion Especial, el servicio de
Terapia Fisica del canton de Nicoya inicio en el afio 2003, de modalidad itinerante, donde se
brindaba asesoria en las escuelas y atencién directa de menores. Es un servicio del Ministerio
de Educaciéon Puablica, se ajusté bajo la modalidad de Normas y Procedimientos para la
Apertura y Continuidad de Servicios de Educacion Especial.

La iniciativa de crear un servicio de Terapia Fisica fue debido a que el area de Nicoya
presentaba un alto porcentaje de menores con trastornos neuromotores y no existia un servicio
exclusivo para la atencion de los mismos y las mismas, la poblacion tenia que asistir en algin
momento el modelo SILOR, y presentaba grandes inconvenientes, debido a las dificultades de
transportes, escasos recursos econémicos y habitaban en lugares muy alejados al centro de
atencion.

A pesar de que la regién de Nicoya presentaba un servicio de Terapia Fisica en el
hospital, este es de un enfoque Unicamente clinico, de atencién esporadica; mientras que el
servicio del MEP, a pesar de ser de modalidad clinica, también presenta una orientacion de
intervencion en el &mbito educativo, se interesaba por el desarrollo de la persona menor en su
conjunto, ya que colabora con el proceso de integracion de menores a los diferentes servicios
educativos, tanto de educacién especial como del sistema regular.

En este servicio de Terapia Fisica, se atiende poblacion de toda la region educativa que
abarca Nicoya, Hojancha y Nandayure, con trastornos neuromotores. Se atienden a menores
de 18 afios, con excepcion de algunos adultos que pertenecen al programa de atencion
comunitaria (docentes de educacion especial de apoyo en el hogar) y que nunca han recibido

el servicio de Terapia Fisica.
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El servicio de Terapia Fisica de Nicoya, técnicamente es dirigido por el departamento
de Asesoria de Educacion Especial y administrativamente por la Direccion de Educacion
Especial en coordinacion con los Asesores Supervisores.

En el area de Nicoya la atencion de menores se desarrolla en la escuela Leonidas
Bricefio y en Hojancha en la escuela Victoriano Mena, en el area de Nandayure se realizan
visitas domiciliarias y al centro educativo donde asisten los usuarios y las usuarias, ademas se
coordina con las docentes de atencion comunitaria.

Cabe destacar que para este servicio se realiz6 una adecuacién de la normativa para
ajustarse a las necesidades de la poblacion y del contexto.

En el servicio existen dos fisioterapeutas, las cuales se distribuyen el trabajo, por
circuitos, el area cuenta con ocho circuitos, por lo que le corresponden cuatro circuitos a cada
una, esta division se realiza con logica geogréfica. Los y las menores ingresan al servicio de
Terapia Fisica por medio de la referencia de la Asesoria de Educacion Especial quien los ubica
al servicio méas cercano a su residencia.

La Asesora de Educacion Especial manifiesta que el servicio tiene grandes beneficios
seglin su experiencia; menciona algunos como:

a) Proporciona una mayor cobertura, porque él o la especialista puede Ilegar al domicilio
de los usuarios y las usuarias, de esta manera permite solventar un poco la dificil
situacion econdmica que presentan sus familias.

b) Sirve como refuerzo al proceso de integracion de los y las estudiantes y ademas cuenta
con el equipo basico necesario para el buen desempefio de la labor en Terapia Fisica.

c) Cumple con las expectativas de los usuarios y las usuarias, ya que les permite recibir el

tratamiento en su hogar, de esta manera no tienen que desplazarse, hay mas apoyo al y
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la estudiante, ya que las sesiones son mas consecutivas lo que no sucede cuando el
servicio es de apoyo fijo y de esta manera existe menos ausentismo.

d) La respuesta de las familias ha sido buena, debido a que el o la especialista puede
controlar el proceso, ya que da recomendaciones directas a la familia. (K. Sandtand,
entrevista presencial, 12 Febrero, 2008).

Considerando que el modelo SILOR esta finalizando, que proximamente dejara de
existir y que el codigo existente en el programa pasara a ser un servicio directo del MEP, cabe
mencionar que indiferentemente de la institucion que asuma la direccion del servicio, este no
deja de ser muy importante para el area de Santa Cruz, ya que el servicio ha funcionado como
punto de apoyo para la poblacion que requiere un tratamiento a largo plazo, para lograr su
recuperacion funcional y mejorar la condicion de vida, es por esto acertada la labor del MEP
en querer continuar con la direccién y manejo del servicio en el area de Santa Cruz, ya que
actualmente no existe otra institucion en esta area que preste este servicio de manera gratuita y
exclusiva a la poblacion de menores de 18 afios con discapacidad. De esta forma se continuaré
cubriendo en cierta medida las necesidades presentes en este campo.

Pero tampoco se debe dejar de mencionar que la Terapia Fisica en el nivel educativo,
por experiencias de otros servicios de esta modalidad, no han podido desarrollarse de la
manera esperada, la falta de un equipo interdisciplinario adecuado, donde se puedan
determinar las necesidades reales del servicio y de los usuarios y las usuarias, pone en un
plano més dificil el adecuado desarrollo de las actividades de Terapia Fisica, de la secuencia
de tratamiento a los y las menores y de la cobertura hacia la poblacion; todo esto debido a los
lineamientos establecidos en la normativa de Terapia Fisica como por ejemplo: la cantidad de

menores por atender de acuerdo a la modalidad de servicio, es de 40 a 45 menores en apoyo
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fijo y el mixto es de 35 a 40 menores, lo cual deja en manifiesto la poca cobertura de la
poblacion atendida asi como dificultades de acceso, falta de servicios de transporte que
conlleva muchas veces a la poca asistencia al mismo.

Se puede destacar que las diferencias en la modalidad de servicios influye mucho en el
nivel de integracion de los y las menores con discapacidad a la sociedad, el hecho de asistir a
un servicio de modalidad fijo, les permite a los y las menores y sus encargados y encargadas
poder interactuar con otros menores con igual condicion de vida, poder compartir con madres
y padres que necesitan de manifestar sus sentimientos con otros en igual situacion y de esta
manera poder tener una mayor aceptacion de la condicién de sus hijos e hijas; e igualmente
una mayor integracion a la sociedad; en caso de funcionar como un servicio de apoyo mixto lo
anterior dificilmente se podria presentar, ya que él o la profesional visitaria el hogar del o la
menor con discapacidad y no de manera regular, cada ocho ¢ 15 dias y la cantidad de nifios y
nifias por atender es menor, esto parece producir una mayor segregacion de la poblacion.

De lo anterior, nace el interés de realizar un andlisis de los diferentes servicios,
determinar que tan funcionales han sido, para la poblacién con discapacidad que se ha

beneficiado durante los Gltimos afios, en sus diferentes modalidades y éareas de atencion.

4. Aplicaciones del movimiento humano en algunas discapacidades.

Estudiar, comprender y manejar el movimiento corporal humano, desde la funcion
discapacidad, salud y enfermedad es uno de los objetivos incluidos en la fisioterapia que
involucra los diferentes niveles de actuacion como son la prevencion, promocion y
rehabilitacion (Rodriguez y cols, 2010). Algunos estudios de aplicaciones de ejercicios en

ciertas discapacidades se relatan a continuacion.
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Primeramente este estudio que se realizo en Italia en la ciudad de Empoli, consistié en
aplicacion de un programa de ejercicios de Actividad Fisica Adaptativa para los adultos
mayores sobrevivientes de un accidente cerebro vascular entre otras patologias, el programa
fue llevado a cabo por parte de la Autoridad Local en Salud, los cuales recibieron un
presupuesto fijo para proporcionar o pagar por los servicios requeridos por una poblacion
geogréficamente definida. Italia tiene una de las mas antiguas poblaciones de los paises
desarrollados. Con una poblacion de 221.787 en Empoli, el 22 por ciento son mayores de 65
afios, la considerable presion financiera asociada con la enfermedad crénica fue determinante
para desarrollar e implementar la actividad de adaptacién fisica del programa, un modelo
innovador con el ejercicio de prevencion de enfermedades cronicas y de gestion. En poco mas
de tres afios, se ha ampliado para servir a personas con una de las cuatro enfermedades
cronicas (dolor de espalda, postura en flexion, la enfermedad de Parkinson y el accidente
cerebro vascular), en enero del 2007, 168 clases estaban operando en 54 sitios de la actividad.
El director del Departamento de Rehabilitacion y Debilidades, Autoridades de Salud
Local informaron que mas de 200 personas participaban en la realizacion de 17 clases de
movimientos, entre los que estaban: la carrera, tres veces por semana en los gimnasios de la
comunidad, bajo la observacion del fisioterapeuta, instructores de gimnasio locales, esto para
garantizar la fidelidad del tratamiento e incluso los médicos referian a los pacientes con ictus
para que participaran en el programa. La interaccion entre los participantes también permitio
que se redujera el aislamiento social y reforzara la adherencia de continuar con el programa de
ejercicios.
Con este estudio se pudo determinar que las redes de programas eficaces de ejercicio

basado en la comunidad para el accidente cerebro vascular cronica potencialmente pueden
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mejorar la salud y reducir los costos anuales de atencién médica, jugando un papel vital en la
prevencion de enfermedades crénicas y de gestion para una poblacién que envejece (Estuardo,
Chard y Roettger, 2008).

Luego se realizo otro estudio similar sobre los efectos de una adaptacion de actividad
fisica en pacientes con accidente cerebro vascular pero con la secuela de hemiparesia. Con el
objetivo de mejorar la movilidad y la calidad de vida, el estudio se realizé por un periodo de
dos meses y dos veces por semana con sesiones de una hora de movilidad del grupo, ejercicios
de equilibrio y ejercicios de estiramiento en el gimnasio del hospital. ElI entrenamiento
consistio en movimientos de pie durante 12 minutos entre barras paralelas cruzando tres
obstaculos de 10 cm de altura y continuar caminando sobre barras paralelas de manera lateral
apoyado de los pasamanos.

Ejercicios en las barras paralelas de descargas de peso en una pierna y luego la otra y
media sentadilla y en este mismo punto se realizaban flexiones de las pierna, el tronco y
gjercicios de extension de ocho repeticiones cada uno.

En posicion sedente se realizaban ejercicios de extension de las extremidades
superiores e inferiores, incluyendo movilidad de tronco durante el resto de la hora prevista y
con periodos de descanso entre las actividades de mayor exigencia fisica. Esto conforme lo
aprobado por el estudio realizado por el terapeuta fisico. El participante tenia que realizar en el
hogar las actividades similares tales como caminar, subir escaleras y ejercicios de
estiramiento.

El principal hallazgo del programa de adaptacion a la actividad fisica fue la reduccion a

la incapacidad de realizar carrera y mejoro la funcion de movilidad en personas con accidente
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cerebro vascular crénica (hemiparesia). La ganancia en marcha y el equilibrio se tradujo en
mejores perfiles para las actividades basicas de la vida diaria.

Igualmente mejord reduciendo los niveles de depresion, se considera importante
recalcar los beneficios de realizar los ejercicios en grupo para esta poblacion en estudio y la
repeticion de las actividades en casa, proporciona disminucién del tiempo de la incapacidad
para las funciones de movilidad y mejora la calidad de vida (Macko y cols, 2008).

E igualmente el estudio de Molina-Rueda y cols, (2010) enfatiz6 que las limitaciones
de la marcha en nifios con PCI son comunes. El entrenamiento de la locomocion es un
objetivo terapéutico esencial. En los ultimos afios el entrenamiento en pasarela rodante
enmarcado dentro del aprendizaje motor orientado a tareas, ha incrementado su presencia en el
ambito clinico.

El objetivo del estudio fue determinar si el entrenamiento en pasarela rodante con o
sin sistema de suspension parcial del peso corporal mejoraba la habilidad para caminar, la
funcion motriz de la extremidad inferior, el funcionamiento y la calidad de vida en nifios con
PCI.

Esta investigacion se realizo mediante la utilizacion de ensayos clinicos aleatorizados y
controlados o en su defecto ensayo controlados y no aleatorizados, pero auto emparejados. Se
incluyeron seis articulos y se reclutaron 127 participantes. Se llevé a cabo un meta analisis. Se
emple6 un modelo de efectos fijos obteniendo resultados no significativos entre el incremento
de la velocidad y la intervencion. Se logro mejorar la funcion de la extremidad inferior y los

parametros espaciotemporales durante la marcha.
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Capitulo 11

METODOLOGIA

En este capitulo se describe la metodologia que se emple6 para el desarrollo de la
investigacion; se hace referencia a las caracteristicas de la poblacion (sujetos), la muestra y su
seleccion, los instrumentos empleados y los procedimientos usados; asi como el tratamiento
que se les aplico a los sujetos y a los datos. Esto con el objetivo de determinar los efectos de
dos servicios de terapia de diferente modalidad en las regiones de Santa Cruz y Nicoya,
mediante la aplicacion de una escala.

Con base a los lineamientos y procedimientos planteados para el presente estudio, se
determiné que es una investigacion con un disefio retrospectivo no experimental y un analisis

descriptivo.

1. Sujetos:

De una poblaciéon de 104 menores con discapacidad se analizé una muestra de 33
nifios y nifias que se beneficiaron en los Gltimos afios del programa de TF de los cantones de
Nicoya y Santa Cruz. La muestra del area de Nicoya fue de 16 menores con edades de 0 a 7
afios y la muestra de Santa Cruz fue de 17 menores con un rango de edad de 0 a 5 afios, en
general la muestra estaba conformada por 15 nifios y 18 nifias. Fue una muestra que se escogio
al azar por parte de las encargadas de los diferentes servicios de atencion de Terapia Fisica.
Cabe mencionar que el area de Nicoya cuenta con dos Fisioterapeutas y el area de Santa Cruz
con solo una profesional a cargo del servicio de TF. Se escogieron estos cantones ya que

presentaban diferentes modalidades de atencion con una cobertura a diferentes cantones como
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el caso de Nicoya, abarca la poblacion de Nandayure y Hojancha y Santa Cruz que también
abarca la poblacion de Carrillo, no se incluyeron los servicios de Liberia por ser un servicio en
la Escuela de Educacién Especial de modalidad apoyo fijo similar al servicio de Santa Cruz, y
por otro lado los servicios de Tilaran y Cafias que es de modalidad mixto similar al del area de
Nicoya. Se considerd que no era necesario investigar en estos tres ultimos cantones ya que lo
que interesaba era determinar el grado de funcionalidad obtenido en los diferentes modelos de
atencion por lo que se considerd que con estos dos cantones eran suficientes para realizar la
investigacion.

Los sujetos de estudio presentaron discapacidades como: Paralisis Cerebral Infantil,
Accidente Vascular Cerebral, Sindrome de Down, Retraso en el Desarrollo Psicomotor y

Espina Bifida.

2. Criterios de Inclusién:

La condicién para formar parte de este analisis de servicios de terapia fisica,
basicamente fue que tuviera una asistencia regular a los servicios antes mencionados durante
un tiempo prudencial de 1, 2 0 mas afios en estos programas y que presentaran discapacidades
fisicas de condicion regular (Retraso en el Desarrollo Psicomotor) y severa (Paralisis Cerebral
Infantil). Se decidié estudiar estos servicios ya que ambos son del Ministerio de Educacion

Publica y se desarrollan en diferente modalidad de atencién.

3. Instrumentos y Materiales:
Para el analisis se utilizo la escala Medida de la Independencia Funcional con sus

siglas FIM (Functional Independence Measure), esta basada en el formato conceptual y de
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organizacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), desarrollado por Grager y
colaboradores en 1993, presenta una confiabilidad de 0,93 (subescala de locomocion) a 0,96
(el auto cuidado y la movilidad) una validez que superé el 0.80 (Hamilton, 1987, citado por
Teno, 2004). Documenta los resultados de los programas de rehabilitacion y habilitacion
pedidtricos.

Es una herramienta de 18 elementos que mide el desempefio funcional cotidiano a
través de los &mbitos de auto atencion, movilidad y cognicion; comprende: Cuidado personal
(seis elementos del cuidado personal y dos de control de esfinteres). Movilidad (tres elementos
de traslado y dos de locomocidon). Cognicién (dos elementos de comunicacién y tres de
cognicidn social). Los 18 elementos cuentan con una escala de uno y siete.

La escala FIM se disefié para medir la funcionalidad, tomando en cuenta aspectos de
movilidad, cognicion, entre otros, lo que la hace similar a muchas otras escalas disefiadas para
medir ciertas actitudes como inclinaciones, prejuicios, sentimientos, ideas, temores, etc., un
ejemplo de estas escalas que se relacionan en cuanto a la manera de evaluar con respecto a la
escala FIM es la siguiente:

En el caso de la escala FIM, la clasificacién uno refleja que el nifio o la nifia requiere
atencion total en una actividad y una clasificacion de siete refleja que el nifio o la nifia realizan
totalmente independiente una actividad.

7 = independencia completa

6 = independencia modificada
5 = supervision o induccion

4 = asistencia minima

3 = asistencia moderada
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2 = asistencia méxima
1 = asistencia total (Segoviay Ortiz, 2005).

Para recopilar la informacion se aplic una rubrica, esta se define como un instrumento
de evaluacion basada en una escala cuantitativa y/o cualitativa asociada a unos criterios
preestablecidos que miden las acciones del alumnado sobre los aspectos de la tarea o actividad
que seran evaluados. Basicamente, existen dos grupos: las holisticas que tratan de evaluar el
aprendizaje o competencia desde una vision mas global y las analiticas, que se centran en
algin éarea concreta de aprendizaje. Ademas, permiten disefiarla para tareas amplias o
especificas (Torres y Perera, 2010).

Fue validada por cinco personas expertas que la revisaron e hicieron recomendaciones
antes de su aplicacién, esta se aplicd junto con la escala FIM, como instrumento que
permitiera establecer de manera més agil, en qué nivel de auto atencién, movimiento funcional
y area cognitiva, se encontraban los y las menores en estudio.

Ademas, una ficha de informacion general que solicitaba datos como la edad, género,
discapacidad, procedencia, si asistieron a otros servicios, si asistian a educacion especial,
cantidad de sesiones por semana, si asistian a actividades recreativas, entre otras cosas. Esta
fue elaborada en afios anteriores como parte del material de ingreso al servicio de atencién
directa del modelo SILOR, en reuniones de equipo de los profesionales de terapia fisica y

coordinadores de los distintos modelos SILOR existentes en el pais.

4. Procedimiento:
Primeramente, se realizd contacto via telefonica con la encargada de desarrollo

educativo de la direccion regional del area de Nicoya, para programar una reunion y recopilar
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la informacidn sobre Terapia Fisica, por medio de las funcionarias que estaban a cargo del
servicio en esta zona, en ese momento ella no presentd ninguna objecion y concedié el
permiso para que las encargadas brindaran la informacion necesaria.

Semanas después se realizé contacto con cada una de las fisioterapeutas del servicio
de Nicoya, por via telefonica, para solicitar su colaboracion. Posteriormente, se ejecutd una
reunion para entregar los instrumentos a utilizar en la investigacion, luego de haber explicado
la manera de como aplicarlo a los casos de estudio. Los instrumentos entregados consistieron
en una hoja para recopilar informacion general, la escala FIM y la rdbrica.

La recopilacion de informacion general se realizd con un instrumento sencillo
mediante el cual, la encargada del servicio debia contestar las preguntas (mediante expediente)
sobre datos personales de cada caso; como es género, edad, discapacidad, tono muscular,
diferentes alteraciones presentes (postural, visual, auditiva), cantidad de sesiones recibidas, si
habian recibido o se encontraban incluidos en otros programas de terapia o educativos y por
ultimo, debian llenar la escala con ayuda de la rubrica que se les facilito.

La rubrica que se realiz6 contenia informacion sobre los diferentes &mbitos de la escala
FIM como era auto atencion (cuidado personal), movilidad y cognicién.

Cada uno de estos ambitos se evaluaria por medio de la escala que comprendia el
ndmero uno como asistencia total, dos asistencia méxima, tres asistencia moderada, cuatro
asistencia minima, cinco supervisiones o induccion, seis independencia modificada y el siete
independencia completa.

En el ambito de auto atencion se debia evaluar seis elementos de cuidado personal
(alimentacion, aseo, bafio, vestido superior, vestido inferior, ir al bafio) y dos de control de

esfinteres (esfinter vesical e intestino).
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En movilidad se evalud tres elementos de traslado (traslado a la silla, traslado al
inodoro y traslado a la tina) y dos de locomocion (escalera y caminar).

En cognicion se evalud dos elementos de comunicacion (comprension y expresion) y
tres de cognicion social (interaccion social, solucion de problemas y memoria), todos fueron
evaluados desde el nivel uno hasta el nivel siete de la escala, segun lo establecido en la rubrica
para cada nivel de la escala.

La aplicacion de la escala se realiz6 dos veces; primero como parte de informacion de
ingreso y por altimo con informacion correspondiente al lapso de un afio de atencion en
terapia, para establecer el alcance del tratamiento en los menores al momento del estudio.

Esta informacion se recopil6 utilizando los expedientes que manejaban cada una de las
encargadas del servicio de Terapia Fisica para cada caso en estudio, escogidos al azar por ellas
mismas y en caso de ser necesario podian solicitar informacién a los padres y las madres de
los y las menores.

Cabe mencionar que los expedientes se confeccionan cuando un nifio 0 una nifia
ingresa por primera vez al servicio de terapia, generalmente, al inicio se realiza la evaluacion
de ingreso en el servicio y al final de afio se hace un cierre anual para determinar cuanto ha
logrado el o la menor en ese afio, por este motivo existen expedientes muy completos en
informacion sobre la evolucion de un o una menor en un servicio de Terapia Fisica, asi que la
investigacion que se realizé utilizé informacion contenida en dichos expedientes y basandose
en lo solicitado en la escala FIM, segdn la rabrica.

En el caso del servicio de Santa Cruz, se informo a la coordinadora del modelo Silor,
sobre el estudio que realizaria con algunos de los casos que asisten al servicio y a la vez se

solicito el permiso para utilizar la informacion contenida en los expedientes de los y las
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menores en estudio, igualmente se le informd a los padres y las madres de los nifios escogidos
y las nifias escogidas al azar y que asisten al servicio, sobre la investigacion, ya que en caso de
necesitar informacion adicional se les estaria solicitando.

Dos meses después, se realizd una reunion con las encargadas del servicio de Terapia
Fisica del area de Nicoya, para recoger la informacién solicitada. Ellas escogieron casos al
azar, con diferentes discapacidades y con variados periodo de atencion, la escala inicial debia
utilizar la informacién del estado del o la menor de hacia un afio y la escala final debia utilizar
la informacion del nivel actual, al finalizar ese lapso.

De igual forma, el servicio de Terapia Fisica del area de Santa Cruz, utiliz6 el mismo
procedimiento, se revisaron los expedientes, basandose en la informacién contenida en la
rabrica segun la escala y en ocasiones se entrevistd a los padres y a las madres sobre
situaciones especiales en lo referente a la integracion social del o la menor, relacionado a las
actividades que los y las menores realizaban fuera de la sala de terapia y centros educativos,
en caso de asistir, esto como parte de la informacién solicitada, en la ficha confeccionada para

tal fin.

5. Andlisis Estadistico:

Se trabajo con estadistica descriptiva de las variables categoricas, frecuencias y
promedios en variables categdricas ordinales. Se realizaron pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov, pruebas estadisticas no parametricas especificas (Pruebas de
Homogeneidad Marginal), pruebas de comparacion de escalas y subescalas, todo con el
Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) para Windows 7 o 2003, version 14 y

correlativas.
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los principales resultados que se obtuvo de la

investigacion, se puede visualizar de la siguiente manera la matriz de sujetos vs discapacidad:

Matriz 1 Sujetos Vs Discapacidad.

Sujetos Edad al inicio de la Lugar de Procedencia Tipo de discapacidad
investigacion.

Sujeto 1 6 afos Nicoya Paralisis Cerebral
Sujeto 2 2 afios Nicoya Retraso en el Desarrollo
Sujeto 3 7 afos Nicoya Paralisis Cerebral
Sujeto 4 1 afio Nicoya Paralisis Cerebral
Sujeto 5 1 afio Nicoya Paralisis Cerebral
Sujeto 6 2 afos Nicoya Paralisis Cerebral
Sujeto 7 4 afos Nicoya Paralisis Cerebral
Sujeto 8 2 afios Nicoya Paralisis Cerebral
Sujeto 9 2 afos Nicoya Paralisis Cerebral
Sujeto 10 3 afos Nicoya Paralisis Cerebral
Sujeto 11 4 afos Nicoya Paralisis Cerebral
Sujeto 12 1 afio Nicoya Pardlisis Cerebral
Sujeto 13 1 afio Nicoya Pardlisis Cerebral
Sujeto 14 3 afios Nicoya Mielomeningocele
Sujeto 15 1 afios Nicoya Pardlisis Cerebral
Sujeto 16 5 afios Nicoya Pardlisis Cerebral
Sujeto 17 1 afio Santa Cruz Retraso en el Desarrollo
Sujeto 18 1 afio Santa Cruz Retraso en el Desarrollo
Sujeto 19 2 afos Santa Cruz Paralisis Cerebral
Sujeto 20 1 afio Santa Cruz Paralisis Cerebral
Sujeto 21 1 afios Santa Cruz Retraso en el Desarrollo
Sujeto 22 3 aflos Santa Cruz Sindrome de Down
Sujeto 23 1 afio Santa Cruz Paralisis Cerebral
Sujeto 24 1 afio Santa Cruz Sindrome de Down
Sujeto 25 1 afio Santa Cruz Mielomeningocele
Sujeto 26 2 aflos Santa Cruz Paralisis Cerebral
Sujeto 27 2 aflos Santa Cruz Pardlisis Cerebral
Sujeto 28 2 afos Santa Cruz Pardlisis Cerebral
Sujeto 29 1 afio Santa Cruz Pardlisis Cerebral
Sujeto 30 1 afio Santa Cruz Sindrome de Down
Sujeto 31 5 afios Santa Cruz Pardlisis Cerebral
Sujeto 32 1 afio Santa Cruz Paralisis Cerebral
Sujeto 33 2 aflos Santa Cruz Paralisis Cerebral

Origen: De la informacion general de los datos recopilados.
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Los datos de la matriz sujetos versus discapacidad describe que en la muestra del

estudio presento a sujetos con una edad de cero a cinco afios en su mayoria y solo se observo

un caso con edad de siete afios al inicio de la investigacion, la mayoria de la poblacién
presentaba paralisis cerebral infantil para ambas regiones (Nicoya y Santa Cruz).

En el grafico N. °1 muestra las caracteristicas de la poblacion.

Grificol

Nicoyay Santa Cruz: distribucion dela poblacion de
menores con discapacidad que asiste a los servicios de
terapia fisica del MEP segin lugar de procedencia y sexo
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La poblacion con discapacidad, de los cantones de Nicoya y Santa Cruz, que asiste a
los servicios de Terapia Fisica, incluidos en esta investigacion fue de 33 personas, 51.5% de
Santa Cruz y 48.5% de Nicoya. De estos, 45.5% son hombres y 54.5% mujeres. La

distribucion por lugar de procedencia y sexo se presenta claramente en este grafico uno.

Griafico2

Nicoyay Santa Cruz: distribucion dela poblacion de
menores con discapacidad queasiste a los servicios de
terapia fisica del MEP segin lugar de procedenciay grupo de

edad actual (2008).
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El grafico dos muestra la distribucion de la edad actual, observandose que en Nicoya

habia igual cantidad de nifios y nifias en ambos grupos de edad, y en Santa Cruz dos nifias se
mantuvieron en el grupo de edad de cero a cinco afios al inicio del estudio, pero para el final

ya se encontraban en el grupo de cinco a nueve afos, sin llegar a superar la edad de diez afos.

Grifico 3

Nicoyay Santa Cruz: distribucion dela poblacion de
menores con discapacidad queasiste a los servicios de
terapia fisica del MEP segun tipo de discapacidad ylugar de

procedencia (2008).
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En el gréfico tres se presentan los datos distribuidos por tipo de discapacidad y lugar
de procedencia observandose que la distribucion de las discapacidades es practicamente la
misma independientemente del cantdén de procedencia. La discapacidad mas frecuente es la
Parélisis Cerebral, seguida del Accidente Vascular y después Retraso en el Desarrollo
Psicomotor, la Unica diferencia se presenta en el Sindrome de Down de los cuales no se

present6 ningln caso en Nicoya.

En el grafico cuatro se muestran los otros servicios que han recibido estos nifios y estas

nifias, en el cual se observa que en Santa Cruz el servicio mas frecuente ha sido la
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estimulacion temprana, seguida de la educacion regular, mientras en Nicoya ha sido a la

inversa.

Grafico4
Nicoyay Santa Cruz: distribucion dela poblacion de
menores con discapacidad que asiste a los servicios de
Terapia Fisica del MEP, segun otros servicios de terapia
recibidosy lugar de procedencia (2008).
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Esto se debe al hecho que en los datos relacionados con la edad se pudo observar que
la poblacion del area de Santa Cruz eran menores de cinco afios en su mayoria, tanto al inicio
como al final de la investigacion, fueron pocos los casos que superaron mas de seis afios y en
el caso de la poblacién de Nicoya la mitad de la poblacion supera la edad de los cinco afios,
esto justifica el hecho de tener que integrarse al aula regular.

En lo que respecta a otras terapias recibidas se presentd el 25% de los casos con terapia
de lenguaje, 68% de los casos con otras terapias no especificadas y el 6.25% de los nifios y las
nifias sin ninguna terapia adicional; esto en Nicoya. En Santa Cruz no se presentaron terapias

adicionales.



89

Grafico 5

Nicoyay Santa Cruz: distribucion de la poblacion de
menores con discapacidad que asiste a los servicios de
terapiafisica del MEP segin tipo de discapacidady sexo
(2008).
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El gréafico cinco presenta las discapacidades de estos menores por sexo, se observa que

la distribucion es muy similar para ambos sexos.

Grifico 6

Nicoyay Santa Cruz: distribucion dela poblacion de
menores con discapacidad que asiste a los servicios de
terapia fisica del MEP segiin manifestaciones en el tono
muscular por lugar de procedencia (2008).
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El gréafico seis presenta las alteraciones en el tono muscular mas frecuentes en estos
nifios y estas nifias siendo el tono “espastico” el mas frecuente en ambas regiones, seguido del

tono “flacido”.



Grafico 7
Nicoyay Santa Cruz: distribucion dela poblacion de
menores con discapacidad que asiste a los servicios de
Terapia Fisica del MEP, segtn alteraciones posturales
porlugar de procedencia (2008).
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El grafico siete presenta las alteraciones posturales en el cual se observa diferencia

entre las regiones, mientras en Nicoya el “patron tijera” y la “escoliosis” fueron las mas
9

frecuentes, en Santa Cruz, lo que mas se manifestd fue la ausencia de las alteraciones

anteriores.

Grifico 8
Nicoyay Santa Cruz: distribucion dela poblacion de menores
con discapacidad que asiste a los servicios de terapia fisica del
MEP segun alteraciones asociadaspor lugar de procedencia

(2008).
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El grafico ocho presenta las complicaciones asociadas a la condicion de discapacidad

de estos nifios y estas nifias en el cual se observa que 25% de los y las menores en Nicoya y el
29.4% en Santa Cruz, no presentaron ninguna discapacidad. Entre las complicaciones
asociadas mas frecuentes en Nicoya estuvieron las convulsiones seguidas del asma y el retardo
mental, mientras en Santa Cruz lo mas frecuente fue asma seguido de retardo mental y luego

convulsiones.

Grafico 9

Nicoyay Santa Cruz: distribucion dela poblacion de
menores con discapacidad que asiste a los servicios de
terapia fisica del M EP segun alteraciones asociadaspor
lugar de procedencia (2008).
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El gréafico nueve presenta los problemas visuales asociados a la discapacidad siendo la
condicion visual normal lo mas frecuente, esto es ausencia de problemas visuales; y entre los
pocos problemas visuales presentados esta, en primer lugar, el estrabismo seguido de la
ceguera cortical, esta distribucidn se presentd de la misma manera en ambas regiones.

Con respecto a los problemas auditivos, no se presentaron alteraciones en ninguna de

las dos regiones estudiadas.
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1. Analisis de la Escala Medida de Independencia Funcional (FIM).

Para realizar este analisis las respuestas dadas en la escala FIM, de caracter ordinal,
fueron tratados como puntajes de una escala de intervalo (aquella donde el cero absoluto no
existe).

La tabla uno presenta las estadisticas descriptivas para estos puntajes, en la cual se
observa que la condicion al inicio del tratamiento (pretratamiento) no supera un 30% de
acuerdo a los parametros de la escala FIM (puntajes promedio menores a dos). Mientras
después del tratamiento estos puntajes adquieren valores superiores a 3,2 y hasta 3,7,
alcanzando valores relativos de hasta 45% o superiores.

En cuanto a la variabilidad de los datos (coeficiente de variacién), se observa una alta
dispersion, lo cual significa que las condiciones, antes y después del tratamiento, eran y fueron
muy variables entre los diferentes nifios estudiados y nifias estudiadas. Esto es que hubo nifios
y nifias con puntuaciones muy bajas y otros y otras con puntuaciones muy altas en la escala,
antes y después del tratamiento. Sin embargo, es importante destacar que esta variabilidad
disminuyé levemente entre las puntuaciones pre y post, esto es que el tratamiento tendié a
producir menos variabilidad entre las puntuaciones antes y después del mismo (puede
observarse que el coeficiente de variacion es menor en las puntuaciones post que en los pres).

Para determinar si las diferencias en las puntuaciones de la tabla 1 se pueden
considerar estadisticamente significativas, se llevaron a cabo pruebas estadisticas.

Se realizo la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov, que produjo una muestra no
normal en las subescalas “movilidad” y “cognicion”, que a su vez produjo una muestra no

normal en la escala total FIM pre experimental.
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Por la situacion anterior, se llevo a cabo la prueba estadistica no paramétrica,
especificamente, se utilizé la Prueba de Homogeneidad Marginal (para datos categoricos),
que es una extension de la prueba no paramétrica de Mc Nemar (para datos dicotdmicos).
Se realiz6 una prueba para comparar, tanto las subescalas (cuidado personal, movilidad
y cognicion), como la escala total, antes y después del tratamiento.
Los resultados de estas pruebas (se adjuntan en los anexos) indicaron que las
diferencias, antes-después del tratamiento, tanto para la escala total, como para las subescalas,

resultaron significativas.

Tabla 1.

Estadisticas Descriptivas.

ESCALAY N Minimo Maximo X Condicion Desviacion Coeficiente
SUB-ESCALAS Relativa estandar de variacion
MEDIDAS

PRE

FIM 33 1.5 5.5 1.8 26% 1.00 54%
Cuidado Personal 33 1.0 5.6 2.1 30% 1.06 51%
Movilidad 33 1.0 4.4 1.4 21% 0.89 61%
Cognicién 33 1.0 7.0 1.8 26% 1.35 74%

POST

FIM 33 1.2 6.4 3.4 49% 1.67 49%
Cuidado Personal 33 1.4 6.5 3.4 49% 1.64 48%
Movilidad 33 1.0 6.2 3.2 45% 1.99 62%
Cognicién 33 1.0 7.0 3.7 52% 1.93 53%

Origen: tomado de los datos recopilados con la escala FIM.



94

La tabla dos muestra los resultados de los puntajes por region, para las subescalas y la

escala total, antes y después del tratamiento. Estos resultados muestran que en Santa Cruz era
mayor la severidad antes del tratamiento, esto tanto para las subescalas, como para la escala
total. Sin embargo, después del tratamiento los resultados reflejan una mejor condicion en
Santa Cruz respecto a Nicoya, excepto para la subescala de “cuidado personal”. La
variabilidad se mantiene alta para la escala total y subescalas antes y después de los

tratamientos.

Tabla 2
Resultados de los Puntajes por Region.
SANTA NICOYA
CRUZ
Escalasy N X SD Coeficiente N X sD Coeficiente
Subescalas de Varianza de varianza
Medidas. Pre  Post  Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Cuidado 17 17 34 06 13 35% 39% 16 25 35 13 20 52%  56%
Personal
Movilidad 17 13 36 09 20 66% 57% 16 1.6 28 09 19 58%  69%
Cognicion 17 14 39 08 18 57% 47% 16 23 35 17 21 73%  60%
FIM 17 15 36 07 15 45% 42% 16 22 33 12 19 54%  57%

Origen: tomado del analisis de escala FIM.

Se realizaron pruebas no paramétricas para comparar las puntuaciones en la escala total
y las subescalas antes y después de los tratamientos por region.

Para esto se utilizd la prueba de Kolmogorov-Sminornov para muestras
independientes, cuyos resultados arrojaron que las diferencias observadas en los datos de la

tabla 2, no se pueden considerar estadisticamente significativas. Aunque los datos de la tabla

dos muestran mayores mejorias en los casos de Santa Cruz para las subescalas de movilidad,
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cognicion y la escala total, que la region de Nicoya, estas diferencias no son suficientes para
considerar “significativas” en términos estadisticos. Tal vez una muestra mas grande de datos
para ambas regiones podria ser mas determinante en esta situacion y establecer que dichas

diferencias existen.
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Capitulo V

Discusion
Al analizar los resultados de la investigacion se puede manifestar que la poblacion del
estudio presentd mucha variabilidad en ambas muestras, la patologia de mayor frecuencia fue
la Pardlisis Cerebral Infantil, a nivel nacional esta alteracion es muy frecuente al igual que en
el resto de los paises, asi se indica en el articulo de Madrigal (2002), que se refiere a la
Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, en 1999 donde se estimaban
en casi sesenta mil las personas mayores de seis afios que en Espafia sufrian Paralisis Cerebral.
El Centro de Cirugia Especial de México (2010), sefiala que la poblacion mundial con

Paralisis Cerebral excede los 17 millones de personas.

Ademas se puede agregar que posiblemente se deba a la disminucion de la mortalidad
y a un aumento de la morbilidad en el 2002 como lo muestra el articulo de la CCSS (2003), en
cuanto a las defunciones registradas tenemos que éstas se redujeron de 257 a 84, lo cual hizo
que la tasa por 100.000 se redujeran en el 2001 a menos de un cuarto de la de 1972 (de 88,75 a
20,33), siendo en 2002 la mas baja entre todos los grupos de edad; en los varones la reduccion
fue de 4,9 veces y en las nifias de 4,0 siendo siempre mayor la tasa de los nifios. Como
aumento a destacar esta el de la Paréalisis Cerebral. También en este grupo se observa una gran

reduccion en la mortalidad por causas mal definidas o desconocidas.

Los sujetos de la muestra recibieron Terapia Fisica una vez por semana, en ambos
servicios, Stokes (2005) refirid que actualmente no existen estudios prospectivos formales

para comparar entre los efectos de una fisioterapia activa precoz y la abstencion de cualquier
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intervencion, o para sopesar las ventajas relativas de los diversos tipos de fisioterapias sobre
las respuestas a largo plazo.

La mayoria de estos nifios, asistieron a los servicios de estimulacion temprana, apoyo
educativo o aula regular. El articulo de Weitzman (2005), relaté que existe consenso a que el
tratamiento de los pacientes con Paralisis Cerebral debe ser multidisciplinario y cubrir las
variadas areas de necesidad, en el mundo existen multiples modalidades de intervencién que
se ofrecen a nifios con diferentes anormalidades del neurodesarrollo (paralisis cerebral,
problemas del lenguaje, entre otros.). Con respecto a la terapia fisica, esta se orienta a la
prevencion de contracturas, patrones motores anormales, manejo del tono muscular, desarrollo
de la fuerza muscular, la promocidn de las posturas y movimientos fisioldgicos, por lo que se
considera éticamente inaceptable dejar a pacientes sin intervencion alguna para compararlos
con otros que hayan recibido la terapia en estudio.

Estas muestras también fueron intervenidas en otras areas, que estuvieron al alcance de
la poblacion, como se menciond antes, algunos pudieron asistir a estimulacion temprana,
apoyo educativo y uno que otro caso a terapia del lenguaje, esto posiblemente por la escases
de servicios existentes, o por la edad de los menores en estudio, algunos se encontraban en
edades de cero a cinco afos y otros se mantenian en el rango de cero a seis afios, a muchos de
estos les favorecio su desarrollo multiple, asi lo afirma Hernandez, Mulas y Mattos (2004), la
atencion temprana es un término general que describe los programas de intervencién
terapéutica y educativa, a distintos niveles, dirigidos a nifios y nifias de cero a seis afios con
problemas en su desarrollo, sus familias y entorno; destinados a prevenir o minimizar las

posibles alteraciones o deficiencias ya existentes.
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Surge en la evidencia de que a través de la generacion de un ambiente rico en estimulos
de diverso tipo, podemos intervenir positivamente en la adquisicion de funciones o
capacidades que se han visto mermadas por problemas acaecidos a lo largo del desarrollo o en
problemas surgidos a lo largo de la maduracién de las mismas.

Los estimulos a utilizar son diversos y en la generacion de las respuestas se consigue
establecer o reforzar circuitos neuronales que facilitan la adquisicion de funciones cerebrales
dificultadas por diversas lesiones o problemas. Las lesiones tempranas de las estructuras
nerviosas o la privacion de la estimulacion sensorial, procedente del ambiente, pueden afectar
la maduracion neuropsicologica, por lo que aprovechar la plasticidad neuronal en estadios
precoces es decisivo para optimizar el desarrollo posterior. Asi, la eficacia de los programas de
atencion temprana se basa, por una parte, en la precocidad de la intervencion y por otra, en la
consecucion de un diagnostico precoz de los problemas o patologias que van a derivar en
patologia de neurodesarrollo posterior y cuya presencia define las poblaciones de riesgo
subsidiarias de aplicacion de programas de atencidn temprana.

El analisis realizado con la escala FIM para determinar los aportes brindados por los
diferentes servicios de terapia fisica, con respecto al ambito de auto-atencion o cuidado
personal, mostré un leve cambio para ambos servicios, en el area de Nicoya se obtuvo un
promedio al inicio de la investigacion de 2.5 y al final de la misma de 3.5, parece ser el que
mas reflejo leve recuperacion en comparacion con respecto al area de Santa Cruz, que
manifestd 1.7 al inicio y 3.4 al final, esto si se comparan ambos, pero propiamente en cada
servicio, se encontraron cambios leves. Subjetivamente se menciona que la poblacion de Santa

Cruz presentaba una condicién de discapacidad mas severa. Pero estadisticamente esta
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comparacion entre ambos servicios no resulto significativa, lo cual se determiné con la prueba
no paramétrica de Kolmogorov-Sminornov, para muestras independientes.

El ambito de cuidado personal incluye elementos de alimentacién, aseo, bafio, vestido
superior, vestido inferior, ir al bafio, esfinter vesical e intestino; actividades de la vida diaria
que son comunes de realizar en el ambiente hogarefio, por las caracteristicas mismas que estas
requieren para su ejecucion, posiblemente el hecho de ser un servicio de modalidad mixta, de
visita a los hogares y centros educativo, pudo haber facilitado el realizar un mayor
entrenamiento en las actividades de la vida diaria, cada ocho dias, son actividades que se
entrenan con poca frecuencia en el servicio de apoyo fijo, que se brinda en Santa Cruz, pero
esto no determina que en esta area no se esté indicando o valorando actividades en este &mbito
por los cambios mostrados en el area de Santa Cruz, ya que en esta area si se presentaron
mejorias y que simplemente no superaron la del area de Nicoya. Ramirez y Lavado (2009)
agregaron que el auto cuidado incluye vestirse, utilizar el cuchillo, el tenedor y la cuchara;
lavarse, cepillar y peinar el cabello, lavarse los dientes y todas las restantes necesidades de la
vida diaria.

Los nifios y las nifias con discapacidades son dependientes durante tanto tiempo y
necesitan tantos cuidados especiales que tienden a convertirse en miembros pasivos de la
familia. Sin embargo, para ellos y ellas es mejor tener un papel positivo qué desempefar, por
limitado que sea. Es mejor comenzar por tareas que se lleven a cabo rapidamente, pues es mas
dificil convencer al nifio o a la nifia de que persista en una tarea sin fin, en la medida en que no
pueden comprender la finalidad y pronto se distraen. Ademas, si una tarea supone una
secuencia de operaciones, muchos de los nifios y las nifias tienden a olvidar los pasos

necesarios. Cuando son mayores es posible que puedan hacer mejor estos trabajos.
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Ocasionalmente, un nifio o una nifia llevan a cabo una nueva habilidad s6lo una vez y

pueden pasar muchos afios antes de que lo intente de nuevo. Lo realista es esperar una lenta

tasa de progreso, en una escala de tiempo diferente de la mayoria de menores. Muchos y

muchas menores hacen al menos algin progreso en la adquisicion de habilidades, adquisicién
que puede continuar durante la vida adulta.

Los beneficios obtenidos por estos menores en el ambito de la movilidad, se reflejo
mas en el area de Santa Cruz cuyos promedios al inicio del estudio fue de 1.3 y al final de 3.6
y en el area de Nicoya un promedio de 1.6 al inicio y 2.8 al final. Esto se debi6 a que la
muestra no solo midié los casos severos de paralisis cerebral, sino otras patologias que a cierto
tiempo permite la instauracion de la marcha en los y las menores y por ende una mayor
independencia, ademas esta sala de terapia cuentan con el espacio suficiente para la
estimulacion de actividades de movilizacion (arrastre, gateo, marcha con andadores, etc.),
situacion que no es posible que se estimule en muchos de los hogares, a veces por presentar
problemas de espacio, por la sobreproteccion a los y las menores y por temor de los padres y
las madres a este tipo de estimulacion en el hogar.

Morales (2007) menciond que el nifio y la nifia, literalmente, construyen su cerebro a
través de la exploracion y el aprendizaje de su mundo. Cuando un nifio 0 una nifia no pueden
moverse por si solos, todo cambia en su vida y en las cosas que les rodean. La importancia de
la exploracion y el medio que les rodea proporcionara un desarrollo mas integral, situacion
gue se vio limitada en los primeros afios de vida de estos menores que presentaron alteracién
de la movilidad y por la rapidez con la que se desarrolla el cerebro, toda actividad que les

permita el desplazamiento sera de mucho beneficio. Esto parece que si se pudo estimular en el
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area de Santa Cruz, donde se observaron leves cambios en lo que a movilidad se refiere y se
evalUa en la escala.

En Santa Cruz la mayoria de los menores asistieron de lugares alejados al centro de
atencion, lo que les permitio de manera indirecta un estimulo externo a su grupo familiar por
el recorrido que deben de realizar, el tener que utilizar un bus, observar gente desconocida
para ellos y todo el proceso que conlleva el integrarse a la comunidad, les permite interactuar
y los motiva a querer expresarse, lograr un movimiento y visualizar todo el ambiente a su
alrededor, es un cambio de su medio cotidiano a uno de mayor estimulacion.

Esta situacion es dificil de experimentar en el servicio de modalidad mixta desarrollado
en el area de Nicoya, que la mayoria de la atencidn se desarrolla en el ambiente hogarefio, por
esto se puede justificar los resultados obtenidos en este servicio.

En lo que al ambito de capacidad cognitiva se refiere, esta incluye actividades de
comprension, expresion, interaccién social, solucién de problemas y memoria, esto menores
igualmente que en los otros ambitos han tenido leves cambios, segln el promedio mostrado al
inicio del estudio que fue de 1.4 y al final del mismo de 3.9 en el area de Santa Cruz y de 2.3
al inicio de la investigacion y 3.5 al final de la misma en el area de Nicoya, se puede justificar
ya que estos menores han logrado ser intervenidos desde sus primeros meses de vida, situacién
que ha favorecido un mayor desarrollo de sus areas fisica, psiquica y social. Fernandez (2008),
expuso que el nifio se desarrolla por un complejo proceso de interaccion entre el organismo y
las aferencias ambientales. Su madurez neuroldgica resulta no solamente de lo que trae al
nacer, sino de lo que el medio le regala. Su desarrollo del sistema nervioso, esta genéticamente
codificado, pero su organizacién esta influenciada por el medio ambiente. De ahi que en este

nivel tiene un crecimiento acelerado, gran plasticidad y alta vulnerabilidad. Es por este motivo
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que los menores que sufren alteraciones neurologicas a este nivel padecen acciones nefastas,
pero positivamente existen factores que intervienen en el grado de recuperacion, estos pueden
ser intrinsecos (edad, area del cerebro afectada, extension de la lesion, rapidez de la
instauracion de la lesion, mecanismos de reorganizacion cerebral) y/o extrinsecos (factores
ambientales, factores psicosociales, orientacion rehabilitadora).

La intervencion temprana en este periodo critico es de extraordinario valor. En esta
etapa, como en ninguna otra, aumentan las posibilidades de aprendizaje y las potencialidades
para adquirir funciones. Se presenta una mayor sensibilidad a ciertos estimulos para la
adquisicion o estabilizacion de conductas, pero una vez transcurridos estos periodos las
estructuras serian mas resistentes al adiestramiento, lo que significaria que el nifio quedaria en
desventaja. Si el sistema Nervioso nos permite actuar con mayor efectividad en la habilitacion
y/o rehabilitacion de todas las funciones, tanto en los que evolucionan normalmente como en
los que presentan defectos, procurando la compensacion de éstas Ultimas e impedir un mal
desarrollo de las que estan en peligro, permite que el tratamiento precoz esté encaminado a
estimular respuestas adecuadas en el nifio, mucho antes de que este sea capaz de colaborar. Es
mas dificil corregir habitos anormales que prevenirlos. Serd mas facil influir sobre el Sistema
Nervioso antes de su completa maduracion.

Este tratamiento precoz del cual han gozado estos menores pudo haber favorecido su
capacidad de entendimiento de las 6rdenes que se les brindé al momento de realizar las
actividades indicadas en terapia, donde el ambiente una vez mas viene a ser un factor positivo
en el desarrollo de ésta area ya que como se mencioné antes, los menores del area de Santa

Cruz al tener que desplazarse de sus hogares a un centro de atencion, les permite socializar,
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comunicarse y exteriorizar situaciones que el ambiente les ofrece, situacion que no se produjo
en el area de Nicoya, por la modalidad propia del programa.

Con la investigacion se puede determinar que el aporte brindado por ambos servicios
de terapia fisica de diferentes modalidades tanto en el &mbito de auto-cuidado, cognicion y
movilidad de los menores ha resultado ser algo positivo para esta muestra de estudio y aunque
estadisticamente no fue significativa, en la practica los nifios se estan beneficiando de los
servicios y en pequefia escala estan potenciando su diferentes areas de desarrollo, Weitzman
(2005), a modo de ejemplo refiere que es necesario destacar que la falta de hallazgos positivos
en estos analisis de la evidencia relacionada a la eficacia de una terapia en Parélisis Cerebral u
otras alteraciones no es una prueba de la falta de utilidad de ésta, sino mas bien el llamado a
realizar investigaciones de mejor calidad que determinen su real aporte en el tratamiento de los
pacientes. Esto no significa que se deba negar a los nifios con paréalisis cerebral una
intervencion motora y dejarlos a su evolucion natural (con el riesgo de deformidades,
contracturas, acentuacion del retraso psicomotor, etc.) sino que por el contrario, que la
indicacion de una terapia debe ser basada en objetivos funcionales y adaptativos, incluir al
paciente, a la familia y a la escuela, siendo prioritaria la reevaluacién periddica de los
resultados en forma critica.

En cuanto a los resultados en general obtenidos con la aplicacién de la escala FIM se
mostrd que para ambas muestras se presentd una condicion relativa previa al tratamiento de un
26% Yy posterior de 49%. El cantdn de Santa Cruz, presentd una poblacion mas severa desde
los inicios del estudio en relacion con los datos suministrados en el area de Nicoya, se
presentaron leves mejorias en la muestra del area de Santa Cruz, mas que en el area de Nicoya,

esta diferencia aunque muy poca y estadisticamente no significativa, se puede justificar por la
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modalidad misma del programa que exige a los padres cumplir con la asistencia al programa
de terapia fisica y a los diversos servicios que requieren sus hijos con el fin de mejorar su
calidad de vida, integracion social y que les permita ser aceptados mediante el estimulo y la
comunicacion con el medio que les rodea. Todo dentro de sus propias posibilidades.

Todo lo anterior son situaciones que dificilmente pueden darse en el servicio a
domicilio como es el caso de la atencion mixta que se desarrolla en el area de Nicoya, con este
servicio se identifican las necesidades presentes de los y las menores en sus hogares pero con
una menor integracion y participacién social, como se menciona en el estudio de Torres, De
Fatima, Queyros y Suely (2009), las actividades realizadas en el hogar estan asociadas con el
enfoque familiar, que implica acciones para promover y mantener la salud. Esta actividad
desarrolla el autocuidado. Ademas, la asistencia domiciliaria fisioterapéutica hasta el faro de la
educacion popular, en el mismo tiempo que promueve la asistencia a la poblacion sin ayuda,
muestra una vision de la salud que se extiende a un proceso mas educativo.

Cabe destacar que el rol de la familia es muy importante en todo el proceso de la
rehabilitacion de sus hijos, ya que ellos son el medio para que sus hijos logren avances en
ambos programas, primeramente el compromiso asumido con los diferentes programa, seguido
de la participacion activa en el aprendizaje de las actividades para la continuidad de las misma
en el hogar y por Gltimo la confianza tanto en sus hijos como en el profesional a cargo del
servicio, permitiran disminuir la sobreproteccion y el temor de los padres a que sus hijos
logren su maximo desarrollo.

La participacion de la familia durante la investigacién y desde el momento que se
integran a este programa con sus hijos fue positiva, ya que se interesaron por aprender sobre

las actividades y el manejo de sus hijos, presentaron una actitud mas positiva sobre la
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aceptacion de la discapacidad de sus hijo que en menor escala permitié mejorar la asistencia
de los menores al programa de terapia fisica y la consecucion de las tareas en el hogar, ya que
si la familia no se integra en el proceso, los resultados seria muy negativos tanto para el menor
como para los resultados esperados con el tratamiento.

Esta participacion de los padres se refleja también con los resultados mismos del
estudio ya que no todo el trabajo lo realiza el profesional, sino que sus padres han aportado un
buen trabajo en los hogares.

Por otra parte las leves diferencias no determinan que la cantidad y calidad de la
atencion sea mejor en una modalidad de atencion méas que en la otra, una es mas de tipo
educativo y la otra de atencién de tipo mas clinico, como se puede manifestar que funciona el
modelo de apoyo fijo y que en si es lo mas comun de la atencion en Terapia Fisica.

Ademas cabe mencionar que la terapia fisica puede intervenir en el area educativa,
pero no se puede catalogar como un servicio especial de esta area y enfocarse solo en algunas
actividades que se desarrollan en las aulas de clase, porque esta especialidad tiene como
objetivo la recuperacion integral de los menores afectados, no puede modificarse su finalidad
que es la recuperacion en conjunto encausandola a pasar de un servicio de salud a otro mas del
area educativa, ya que si se observan en los resultados que aunque estadisticamente no fueron
significativos, el servicio de apoyo fijo obtuvo con la evaluacion de la escala FIM, cambios en
todos los ambitos evaluados, en otras palabras esta muestra de los menores parece estar
recuperandose de todas las areas intervenidas, en mejor escala en relacién con los menores que
se benefician del programa de apoyo mixto.

En general la investigacion mostrd resultados relativamente significativos, pero estos a

futuro podria resultar mas significativos en cuanto a estadistica se refiere, si fuera el caso de
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querer ahondar més sobre el tema en estudio, posiblemente con una muestra mas grande,
aunque algunos estadistas como es el caso de Alvarez (2007), refiere que para que una muestra
pueda considerarse valida para realizar inferencia estadistica tiene que cumplir,
inexcusablemente, las dos condiciones siguientes: la seleccion tiene que ser aleatoria y todos
los elementos de la poblacion tienen que participar en la seleccion, es decir cualquier
elemento de la poblacion tiene que tener una probabilidad mayor que cero de estar en la
muestra. Por otro lado Vivanco (2005), menciona que lo de representatividad es lo que
caracteriza a toda muestra. Esta cualidad permite reproducir a escala los atributos de la
poblacién y permite inferir a la poblacion origen de la muestra. La practica ensefia que es muy
dificil que una muestra reproduzca exactamente los atributos de la poblacién. En general se
asume que la muestra es representativa cuando reproduce parcialmente la distribucion de
frecuencias de ciertas variables seleccionadas especificamente.

Con esto se puede mencionar que el disefio de la investigacion realizada fue adecuado,
el hecho de ser una investigacion mas transversal favorecié el hecho de que no se determinara
con mas certeza en cual modalidad de atencién se proporcioné una intervencion mas integral y
la falta de experiencia del investigador pudo haber influido en el logro de mejores resultados.

Pero cabe destacar que seria importante poder realizar un estudio similar con un
disefio méas longitudinal ya que siempre queda la incertidumbre de que tan beneficiosas son

estas diferentes modalidades de atencién para los menores con discapacidad.



107
Capitulo VI

Conclusiones

Con respecto a las caracteristicas de la poblacion en estudio para ambos servicios se
observo una muestra de mucha variabilidad en cuanto a las discapacidades, pero en ambos
grupos, predomino la Pardlisis Cerebral Infantil, fue una muestra de menores con rangos de
edades de 0 a 5 afios y de 0 a 7 afios, a ellos se les brindaba una sesion de terapia fisica por
semana, predomino el sexo femenino mas que el masculino y en su mayoria especialmente en
el area de Santa Cruz a los menores se les tratd de brindar servicios no solo de terapia fisica
sino que otros como estimulacién del area del lenguaje, apoyo educativo a diferencia del area
de Nicoya, pero en general se puede determinar que estos servicios trabajan de manera aislada,
situacion que afecta de manera negativa a la poblacion con discapacidad, de ahi la necesidad
de un trabajo interdisciplinario para el abordaje de esta poblacion, donde los nifios puedan
desde sus primeros meses de edad, ya sea nifios de alto riesgo o con diagndstico de
alteraciones neuromotoras, recibir una atencion completa que incluya estimulacién temprana,
terapia del lenguaje, terapia ocupacional y no solo la terapia fisica como ha sucedié en estas

areas y que actualmente no cuentan con una atencién interdisciplinaria.

En cuanto a los aportes de ambos servicios en auto-atencion o cuidado personal, los
resultados no fueron estadisticamente significativos, pero subjetivamente se puede indicar que
en el area de Nicoya se mostrd mejor promedio, al inicio de la investigacion se encontraban en
2.5 y al final de la investigacion alcanz6 un promedio de 3.5 para este &mbito, que en el area

de Santa Cruz, que al inicio presentd un promedio de 1.7 y al final del mismo alcanzd un
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promedio de 3.4. Se puede observar que la poblacion del area de Nicoya se encontraba en
mejor condicion que la del area de Santa Cruz, que presentaba una condicién de mayor

severidad.

En relacion con el nivel de movilidad alcanzado por los menores con la intervencion de
ambos servicios en sus respectivas areas, parece mostrar que los menores de Santa Cruz
presentaron una mejor condicién de movilidad con respecto al area de Nicoya, la primera
presentd un promedio de 1.3 al inicio del estudio y de 3.6 al final del mismo y la segunda
mostré un promedio de 1.6 al inicio del estudio y de 2.8 al finalizar la investigacion e

igualmente present6 una mejor condicion de discapacidad que la del area de Nicoya.

Por otro lado los aportes brindado por estos servicios en el d&mbito de capacidad
cognitiva- social de estos menores reflejaron una mejor condicion para los nifios y nifias del
area de Santa Cruz, en relacion con el area de Nicoya, en Santa Cruz al inicio de la
investigacion se presentd un nivel de 1.4 y al final del mismo de 3.9, mientras que el area de
Nicoya mostro al inicio del estudio un nivel de cognicion de 2.3 y al final del mismo de 3.5.
En el area de Santa Cruz los menores presentaban una condicion mayor de discapacidad, pero
esto no quiere decir que los menores del area de Nicoya no hayan mostrados avances, ya que
en general tanto en el area de Nicoya como la de Santa Cruz a lo largo del estudio mostraron
cambios que se valoraron como importantes en el proceso de desarrollo de estos menores para

ambos grupos.
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La participacion de los padres en el proceso de integracion de sus hijos a los programas
de terapia, fue muy buena ya que en este proceso la continuidad de las actividades en el hogar,
a la larga se reflejaron con la recuperacion y los leves avance de los menores en sus diferentes
areas intervenidas segun el estudio, sin el apoyo de los padres tanto para sus propios hijos,
como para el programa, pudo haber sido un obstaculo para identificar las debilidades del
mismo Yy para el avance de todo el proceso de intervencion y de recuperacion de sus menores.

En general vale la pena destacar la importancia de realizar estudios con muestras de
mayor poblacion y con escala de manejo estandarizado y mas actualizado que brinden mejores
resultados y una mayor significancia estadisticas.

Por altimo cabe destacar que la existencia de este servicio permitié hacer conciencia de
la necesidad del mismo en el area de Santa Cruz a la administracion del Ministerio de
Educacién Pablica, ya que actualmente este servicio estd bajo las directrices del Ministerio de
Educacién Puablica, porque el modelo SILOR desaparecié y el servicio de terapia fisica no
continué mas como parte de los servicios de atencién directa brindados por el Consejo

Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial.
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Capitulo VII
Recomendaciones

Esta investigacion sobre el impacto de los servicios de TF de diferentes modalidades
(apoyo fijo y mixto) en los cantones de Santa Cruz y Nicoya, propone algunas
recomendaciones y sugerencias que permitan mejorar el desarrollo y manejo de estos
programas en beneficio de todos los menores con discapacidad que asisten a estos servicios.

Para los servicios de Terapia Fisica:

Establecer instrumentos de accion en comun para ambas modalidades de atencion
(Apoyo Fijo y Mixto) para el abordaje de las diversas patologias que permita una intervencién
mas integral y general de los usuarios.

Realizar labores en coordinacion con docentes de apoyo y regulares para que se
fortalezcan las actividades de terapia en el aula, desde el punto de vista postural, motor y de
integracion social.

Realizar talleres de forma sistematica para los padres y las madres de los y las menores
qua asiste a los servicios, donde se pueda ensefiar sobre los problemas que presentan sus hijos
e hijas, e insistirles en el cumplimiento de las tareas dadas para que realicen en el hogar asi
como lo importante del uso de las ayudas técnicas que utilizan sus hijos e hijas.

Para el area de Educacion Especial:

Establecer modificaciones en cuanto a la edad de inicio de atencion de los usuarios en
el tratamiento en terapia del lenguaje, ya que muchos de ellos desde sus primeros afios
presentan alteraciones evidentes en esta area y no se concibe que tengan que esperarse hasta

los seis afios para optar por este servicio.
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El Ministerio de Educacién Publica debe de asumir un compromiso mayor en el
manejo de estos servicios, los cuales requieren de presupuestos para el mantenimiento de todo
el equipo y materiales para la atencion de los y las menores, asi como una mejor supervision
por parte de el apoyo humano idoneo que conozca sobre las actividades de Terapia Fisica, para
que se pueda establecer mejores mecanismos de accion, determinar las necesidades y las
muchas debilidades existentes en cada uno de estos programas de atencion.

Debe de existir una mayor y mejor coordinacion con un equipo interdisciplinario que
cuente con una persona terapeuta fisica, terapeuta del lenguaje, terapeuta ocupacional,
psicologa, trabajadora social y docente de educacion especial (ya sea apoyo educativo,
estimulacion temprana o aula regular) esto por ser servicios del ambito educativo y que
cuentan con la mayoria de estas especialidades.

Abrir mas plazas en los servicios antes mencionados para lograr una mejor
intervencion, ya que actualmente son muy pocos los profesionales para las areas intervenidas.

Realizar talleres se forma sistematica para los padres y las madres de los y las menores
gua asiste a los servicios, donde se pueda ensefiar sobre los problemas que presentan sus hijos
e hijas, e insistirles en el cumplimiento de las tareas dadas para que realicen en el hogar asi
como lo importante del uso de las ayudas técnicas que utilizan sus hijos e hijas.

Para otros profesionales o del ambito de Terapia Fisica que quieran realizar una
investigacion similar se sugiere continuar recopilando informacién en esta materia que les

permita establecer resultados estadisticamente mas significativos.
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Anexo N.° 1

INFORMACION GENERAL

Esta informacion debe ser recopilada con la informacion existente en el
expediente al inicio del programa de terapia. (Mediante referencia médica o informacion

de evaluacion inicial de Terapia Fisica)

Servicio de Atencion: Santa Cruz: _ Nicoya:
Género:F__ M

Edad al inicio de la terapia: __

Edad actual:

Discapacidad:

Fecha de Inicio de la Terapia:

Indique si ha asistido a otros servicios de Terapia Fisica: SI NO

Ha recibido otros tipos de terapias (en el agua, a caballo, ocupacional, del

lenguaje):

¢Por cuanto tiempo?

¢ Cuantas sesiones de terapia fisica recibe por semana?

Asiste a algun centro educativo o de ensefianza especial:

Comparte con mas nifios o nifias, ya sea en casa, comunidad o centros de atencién:

Asiste a actividades recreativas: ¢Cuales?

Informacion Adicional: (contestar en caso de presentar alguna de estas manifestaciones

clinicas)



Secuelas:
Tetraplejia
Hemiplejia
Diplejia__
Monoplejia

Tono Muscular:

Espastico Normal

Flacido
Fluctuante

Atetdsico

Postural:
Escoliosis
Cifosis

Hiperlorddsis

Miembro Inferior en Tijeras

Contracturas:

Hombro Codo

Mufieca  Dedos
Cadera __ Rodillas
Tobillos

Complicaciones:
Epilepsia
Convulsiones
Asma__

Retardo Mental

Problemas Visuales:
Estrabismo
Ceguera Cortical
Cegueratotal

Normal

Problemas Auditivos:
Busca los sonidos
Sordera Total
Sordera Parcial

Normal
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Anexo N.° 2

Condicién al Inicio

Escala Medida de Independencia Funcional (FIM).

Cuidado Personal

Alimentacién

Aseo

Bafio

Vestido Superior

Vestido Inferior

Ir al bafio

Esfinter Vesical.

Intestino.

Movilidad

Traslado en silla

Traslado al retrete

Traslado a la tina

Caminar

Escalera

Cognicién

Comprensién

Expresion

Interaccion Social

Solucion de Problemas

Memoria
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Anexo N.° 3

Condicion al Final

Escala Medida de Independencia Funcional (FIM)

Cuidado Personal

Alimentacion

Aseo

Bafio

Vestido Superior

Vestido Inferior

Ir al bafio

Esfinter Vesical

Intestino

Movilidad

Traslado en silla

Traslado al retrete

Traslado a la tina

Caminar

Escalera

Cognicién

Comprension

Expresion

Interaccion Social

Solucion de Problemas

Memoria
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Ambito Rubrica-Auto Atencion (Cuidado Personal)
Independencia Independencia Supervision o Asistencia Asistencia Moderada | Asistencia Asistencia
Elementos Completa (7) Modificada (6) Induccién (5) Minima (4) 3) Maxima(2) Total (1)
- Logra alimentarse | Logra alimentarse | Logra Se alimentacon |Se alimenta con|Se alimenta con|Se alimenta con
2 sin ayuda o apoyo de | sin ayuda de otras | alimentarse con |ayuda de otros | ayuda moderada | ayuda de otros y | ayuda por medio de
£ alguien, todo tipo de | personas, pero con | supervision y |alimentos  de |alimentos  suaves | solo alimentos | sonda y de
2 alimento. De manera | instrumentos siguiendo consistencia (liquidos, sondas). | licuados. consistencia
= normal. especiales como la | indicaciones. suave (papillas). liquida.
< cuchara.
Se realiza el aseo sin | Se realiza el aseo|Se realiza el|Se realiza el|Se realiza el aseo|Se le ayuda a|Se le da ayuda a
o ayuda. sin ayuda y atiende | aseo con | aseo con | con ayuda | realizar el aseo y|realizar el aseo y
& De manera normal. | a las indicaciones. |supervision y|minima ayuda y | moderada y | colabora muy | no colabora
< siguiendo colabora al | colabora durante el | poco durante el | durante el mismo.
indicaciones. mismo. mismo. mismo.
Se bafia sin ayuda. | Se bafia sin ayuda, | Se bafia con|Se bafia con|Se bafia con ayuda|Se bafia con|Se bafia con ayuda
o De manera normal. | pero con ayuda de | supervision y | minima ayuda y | moderada y|ayuda y colabora|y no colabora
'S equipo especial. siguiendo colabora colabora durante el | muy poco durante | durante el mismo.
@ indicaciones. durante el | mismo. el mismo.
mismo.
Logra colocarse el |Logra colocarse el | Logra colocarse | Logra colocarse | Logra colocarse el | No logra | No logra colocarse
o5 vestido superior sin | vestido  superior | el vestido | el vestido | vestido superior con | colocarse el | el vestido superior.
25 ayuda y de manera | con supervision. superior con | superior con | leve ayuda y | vestido superior, | Se le debe realizar
§ =3 normal. supervision  y | minima ayuda. | presenta mucha | requiere de ayuda | esta actividad.
@ siguiendo dificultad para | para lograrlo.
indicaciones. lograrlo.
Logra colocarse el | Logra colocarse el | Logra colocarse | Logra colocarse | Logra colocarse el | No logra | No logra colocarse
o u vestido inferior sin | vestido inferior | el vestido | el vestido | vestido inferior con | colocarse el | el vestido inferior.
=22 ayuda y de manera | con supervision. inferior con | inferior con | leve ayuda  y|vestido inferior, | Se le debe realizar
§“GE) normal. supervision  y | minima ayuda. | presenta mucha | requiere de ayuda | esta actividad.
- siguiendo dificultad para | para lograrlo.
indicaciones. lograrlo.
Va al bafio sin|Va al bafio con|Va al bafio y se | Va al bafio y se | Va al bafio y se le | Requiere que se le | Se le debe llevar al
=8 ayuda. De manera | asistencia de|le asiste en el|le da ayuda |asiste ayude para ir al|bafio, ya que no
=3 normal. alguien. aseo. minima en el | moderadamente. bafio. logra ir solo.

aseo.
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El o la menor ya|El o la menor|El o la menor | Inicia a | No controla esfinter. | No controla | No controla
folir logra ir solo al|requiere de ayuda |avisa que quiere | controlar Usa pafiales. Avisa | esfinter. Usa | esfinter. Requiere
= = inodoro y no usa|parairalinodoro. |iral inodoro. esfinter en | que esta sucio. pafiales. de sonda
g s pafiales. algunas urovesical.

ocasiones avisa.

El o la menor yal|El o la menor|El o la menor|Realiza No controla esfinter. | No controla | No controla
o logra ir solo al|requiere de ayuda |avisa que quiere | evacuaciones a|Usa pafales. Avisa | esfinter. Usa | esfinter. Requiere
% inodoro y no wusa|parairalinodoro. |iralinodoro. En | hora fijas. que esta sucio. pafiales. de medicamentos
£ pafiales. ocasiones  usa para evacuar O
- pafiales. presenta

colostomia.
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Ambito Rubrica-Movilidad

Independencia Independencia Supervisién o Asistencia Asistencia Asistencia Asistencia
Elementos | Completa (7) Modificada (6) Induccién (5) Minima (4) Moderada (3) Méxima (2) Total (1)

Realiza traslados en | Realiza traslados | Realiza traslados en | Realiza traslado en |Se le ayuda a|Se le ayuda a|Se le ayuda a
K la silla con|en la silla sin|la silla con | la silla y requiere | realizar traslado en | realizar el | realizar el
(%) seguridad, supervisién,  con | supervision, con | de asistencia con |la silla, con inicio |traslado en la|traslado en la
& coordinacion, adecuado poco equilibrio y|pobre equilibrio y|de manejo de la|silla, con minimo |silla, no hay
?% equilibrio 'y  a]|equilibrio y | coordinacion, a | coordinacion, con|misma,  presenta | equilibrio y | adecuado
G cualquier distancia. | coordinacion, a | distancia moderada. | muy poca | muy pobre | coordinacion. equilibrio ni
= distancia distancias. equilibrio y coordinacion.

moderada. coordinacion.

Realiza traslados al | Realiza traslados | Realiza traslados al | Realiza traslados al | Realiza traslado al | Realiza traslado | Realiza traslados
= - _retrete Qe manera | al _retrete, por retrete_p_qr medio de ret_rete _ ~con re'grete _ con al_ retr_ete con | con asistencia
82 g independiente. medio de barras de supervision e | asistencia minima, | asistencia as!stgnma total, ya que no
SE3 apoyo en el retrete. | induccion de otro u|ya que .pregenta moderada, ya que | maxima, ya que presfe_nta} _
E X = otra. poco equilibrio y | hay poco equilibrio | hay minimo de | equilibrio ni

coordinacion.

y coordinacion.

equilibrio y
coordinacion.

coordinacion.

Realiza traslados a

Realiza traslados a

Realiza traslados a la

Realiza traslados a

Realiza traslados a

Realiza traslados

Realiza traslados

g la tina de manera|la tina por medio |tina con supervision | la tina con|la tina confa la tina conja la tina con
[= independiente. de apoyos laterales | e induccion de otro u | asistencia minima, | asistencia asistencia asistencia  total,
& COMo pasamanos y | otra. ya que presenta|moderada, ya que | maxima, ya que|ya que no hay
?‘i alfqmbrgs poco equilibrio. pres_e_nta} muy poco hay__ _ poco | control de
G antideslizantes. equilibrio. equilibrio. cabeza, tronco y
= falta de
equilibrio.
Logra caminar | Logra caminar con | Logra caminar con | Logra caminar con | Logra caminar con | Logra caminar | Logra  caminar
independientemente. | apoyo en | supervision e | asistencia minima, | asistencia con asistencia | con asistencia
o pasamano, induccién y ayudas | ayudas técnicas y | moderada, por | maxima, ya que |total, ya que no
g permanece solo de | técnica. presenta un | medio de ayudas | no presenta | hay  equilibrio,
= pie por periodos adecuado técnicas, ya que | suficiente coordinacion.
O cortos de tiempo o equilibrio. hay poco equilibrio | equilibrio,

por medio de

ayudas técnicas.

y coordinacion.

coordinacion.
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Escalera.

Sube
manera
independiente, con
buen equilibrio vy
coordinacion.

escalera de

Sube escaleras con
apoyo en
pasamano, con
coordinacion y
equilibrio.

Sube escalera con
supervisién e
induccion y apoyo
en pasamano, con
poco equilibrio vy
coordinacion.

Sube escalera con
asistencia minima,
ya que presenta
poca coordinacién
y equilibrio.

Sube escaleras con
asistencia
moderada, ya que
hay poca fuerza
muscular, poco
equilibrio y
coordinacion.

Sube  escaleras
con  asistencia
maxima, ya
presenta  pobre
equilibrio, no hay
suficiente

coordinacion y
con apoyo de
pasamano.

Logra subir
escaleras con
asistencia total,
ya que presenta
poca fuerza
muscular,

equilibrio y

coordinacion.
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Ambito Riibrica-Cognicion
Independencia Independencia Supervision o Asistencia Asistencia Asistencia Asistencia
Elementos | Completa (7) Modificada (6) Induccién (5) Minima (4) Moderada (3) Méxima (2) Total (1)
Comprende y | Comprende y | Comprende Comprende y | Comprende y | Comprende y | No logra
o responde a las|reconoce lo que |repitiendo las | ejecuta responde a las|responde  muy | comprender Yy
2 actividades que se|esta a su alrededor | actividades que se le | actividades actividades poco a las|responder cuando
S le indican  de |y responde cuando | indican para que las | sencillas que se le | sencillas que se le|actividades que |se le solicita que
S manera coherente. | se le pregunta algo. | ejecute. indican. indican 'y se le|se le indican |ejecute  alguna
g repiten. para que haga|actividad.
© esfuerzo de
ejecutarlas.
Se comunica de|Se expresa de|Responde con poca | Expresa con | Responde con | Responde por|El o la menor
manera normal. manera que se|dificultad a las|palabras y poca|ayuda de  sus|medio de laminas | solo responde
- logra entender lo | preguntas que se le | dificultad sobre su | encargados 0| que se le| por medio de
2 que le agrada o |hacen con respecto a |estado fisico, y |encargadas, las | muestran a las|gestos, laminas,
%’_ desagrada y lo que | las actividades que | necesidades  en | preguntas que se le | preguntas que se | sonrie, hace
= quiere o no quiere | realiza. ese momento. realizan ya que hay | le realiza. gestos, etc., para
realizar. més dificultad para poder expresar lo
el lenguaje. que quiere 0
siente.
Interactuar con sus|Le gusta | El o la menor logra|El o la menor|El o la menor|El o la menor|El o la menor
familiares, amigos, | interactuar en|contar sobre los|acepta la|acepta interactuar | logra aceptar a|logra aceptar a
= amigas, conocidos | compafiia de otras | juegos y actividades | interaccién  con|con las personas |los de su grupo|los de su grupo
S y conocidas acepta | u otros ajenos a su | que realiza a otras | personas muy | que viven a su|familiar y no|familiar pero no
@ el ambiente en|familia. Tolera | personas cuando se | cercanas 0 que le | alrededor. No tolera | tolera que se le|tolera estar fuera
N donde se encuentre. |estar fuera de su|le pregunta. Tolera|son familiares. No | que se le lleve fuera | lleve alde casa por
§ lugar de vivienda|que se le lleve a|tolera que se le|de la casa por|actividades mucho tiempo.
5] por varias horas. actividades fuera de | deje fuera de su | mucho tiempo. sociales  donde
= su casa. casa por muchas permanezca por
horas. mucho  tiempo
fuera de casa.
Logra colocar en|Repite las | Se concentra ya que | Identifica Observa Escucha con | Responde  muy
posicion  correcta | actividades que se | observar y responde | ocasionalmente, |atentamente a la|atencion los | poco a todas las
84 objetos varios | le presentan para|a los objetos que|lo que estd a su|cara cuando se le|ruidos que se le|actividades que
5 E cuando se le que las realice; | reconoce. alrededor, si se le | pregunta, cuentan | presentan a su|se le presentan.
S 5 presentan. (re:_all_za la pregunta. cuentos 0 ensefian | alrededor y
g = actividad que se le diferentes responde cuando
indica). actividades. las repite

lentamente.
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le hacen.

Logra realizar | Logra memorizar | El o la menor conoce | Identifica y | Realiza Sefiala las partes | Busca con ayuda
< agrupaciones, segun | palabras, nimeros|y usa en forma|nombra las partes|agrupaciones mas visibles de | objetos que estan
5] caracteristicas e indicaciones que | correcta los | del cuerpo en un | espaciales tales | su cuerpo. adelante, detras,
5 (color, forma, | se le realizan. conceptos de las | monigote. como arriba, abajo, lejos, cerca.
= grosor.) indicaciones que se largo, corto.
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Carta 1.
Martes, 14 de octubre de 2007

Sra.

MSc. Iveth Salinas.

Departamento de Desarrollo Educativo
Direccién Regional

Nicoya.

Estimada sefiora:

Reciba un cordial saludo, a la vez quiero manifestar que soy Fisioterapeuta para un
servicio de apoyo de modalidad Apoyo Fijo del MEP en el Consejo Nacional de
Rehabilitacion y Educacion Especial, me encuentro realizando el proceso inicial de una Tesis
para optar por un nivel de Maestria en Salud Integral y Movimiento Humano, el trabajo a
desarrolla se trata de un estudio retrospectivo para determinar el Impacto de los Servicios de
Terapia Fisica Modalidad Apoyo Fijo y Mixto del Ministerio de Educacion Pdblica en los
cantones de Santa Cruz y Nicoya.

El objetivo de dicha investigacion es analizar el impacto que ha tenido la
implementacién de los programas de terapia fisica modalidad servicios de apoyo fijo y mixto
desarrollados por el Ministerio de Educacion Pablica para menores con discapacidad en Santa
Cruz y Nicoya respectivamente. Se busca conocer cudntos han sido los beneficios para la
poblacién de menores de 18 afios con discapacidad, que se han visto beneficiadas con estos
servicios de diferente modalidad, (fijo y mixto).

La investigacion en cierta medida pretende servir como material de analisis para
determinar las debilidades y fortalezas de ambos servicios y de esta forma poder contar con un
punto de apoyo para mejorar la calidad de los servicios.

Para continuar con la recopilacion de la informacion para mi trabajo, requiero que se
me brinde antecedentes sobre el servicio de Terapia Fisica de ésta area, asi como una lista de
menores que hayan sido atendidos en el servicio que incluya edad, género, procedencia o
direccién, teléfono (en caso de ser posible), discapacidad; todo esto con el propdsito de poder
contactar a su encargado para obtener mas informacion sobre el menor con discapacidad, asi
también solicito se me sea posible una entrevista con la terapeuta a cargo del servicio, para
que ella colaboren con la informacion contenida en los respectivos expediente de los
diferentes usuarios que se puedan incluir en la investigacion.

Sin mas por el momento y en espera de su colaboracion, se despide:

Atentamente,

Licda. Kemly Sol6rzano Orias.
Fisioterapeuta.

Cédula: 50279 —0439.

Tel.: 825 — 37 — 40.
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Carta 2.
Martes, 14 de octubre de 2007

Sra.

Lic. Ana Isabel Ulloa.

Coordinadora de la Sede

Consejo Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial.
Region Chorotega.

Santa Cruz, Guanacaste.

Estimada sefiora:

Reciba un cordial saludo, a la vez quiero manifestar que me encuentro realizando una
investigacion como proceso inicial de una Tesis para optar por un nivel de Maestria en Salud
Integral y Movimiento Humano, el trabajo a desarrolla se trata de un estudio retrospectivo
para determinar el Impacto de los Servicios de Terapia Fisica Modalidad Apoyo Fijo y Mixto
del Ministerio de Educacion Publica en los cantones de Santa Cruz y Nicoya.

El objetivo de dicha investigacion es analiza el impacto que ha tenido la
implementacién de los programas de terapia fisica modalidad servicios de apoyo fijo y mixto
desarrollados por el Ministerio de Educacion Pablica para menores con discapacidad en Santa
Cruz y Nicoya respectivamente. Se busca conocer cudntos han sido los beneficios para la
poblacién de menores de 18 afios con discapacidad, que se han visto beneficiadas con estos
servicios de diferente modalidad, (fijo y mixto).

La investigacion en cierta medida pretende servir como material de analisis para
determinar las debilidades y fortalezas de ambos servicios y de esta forma poder contar con un
punto de apoyo para mejorar la calidad de los servicios.

Para continuar con la recopilacion de la informacion para mi trabajo, requiero que se
me brinde el permiso para realizar la utilizacion de expedientes de los usuarios para obtener la
informacion necesaria para este trabajo.

Sin més por el momento y en espera de su colaboracion, se despide:

Atentamente,

Licda. Kemly Sol6rzano Orias.
Fisioterapeuta.

Cédula: 50279 —0439.

Tel.: 825 — 37 — 40.
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Nicoya, 12 de Febrero de 2008.

Hoja de Entrevista A:

Asesora de Educacion Especial de Nicoya.
Antecedentes.

1. ¢Cuando se inici6 el servicio de Terapia Fisica de Nicoya?

2. ¢De donde surge la iniciativa de crear un servicio de Terapia Fisica?

3. ¢Cual es el objetivo de crear un servicio de TF de modalidad mixta por el MEP en
Nicoya, si ya existia este servicio en el hospital?

4. ¢Que tipo de poblacion se atiende desde que se inicid con el servicio de Terapia
Fisica?

Caracteristicas Generales del Servicio de TF.

1. ¢A cargo de quién estaba el servicio de T. F desde el ambito administrativo?

2. ¢Cuantos fisioterapeutas existen en el area?

3. ¢Cbmo se realiza la distribucion del trabajo en el servicio de TF?

4. ¢Cuél es el horario de trabajo y si tienen que desplazar a zonas lejanas?

5. ¢En donde se desarrolla la atencidon de los usuarios que asisten al servicio de Terapia
Fisica?

¢De ddnde es la poblacion que atienden?

¢Cdémo ingresan los menores al servicio?

¢Considera que esta modalidad permite una mayor cobertura?

© © N o

¢Usted considera que con la atencion en el servicio de T. F los menores con

discapacidad han podido integrarse a otros servicios?

10. ¢ Considera que el servicio cuenta con los recursos materiales, econémicos y humanos
necesarios para el buen desempefio de las funciones o faltan recursos para un mejor
desarrollo de las actividades?

11. ;Con este servicio de TF en el area de Nicoya se ha logrado llenar las expectativas de
los usuarios y sus familias?

12. ¢ Cual ha sido la respuesta de las familias de menores con discapacidad que asisten a

este servicio?
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Resultados de Pruebas Estadisticas.

Cuadro 1
Marginal Homogeneity Test
Cuidado
personal &
Cuidado Movilidad & | Cognicién & | FIM_PRE &
personal Mov ilidad Cogniciéon FIM POST
Distinct Values 31 20 25 37
Off-Diagonal Cases 32 24 29 32
Observed MH Statistic 67,500 38,600 50,200 59,556
Mean MH Statistic 89,938 67,300 80,400 85,889
Std. Deviation of MH
Statistic 5,209 7,293 7,254 6,083
Std. MH Statistic -4,308 -3,935 -4,163 -4,329
Asy mp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
Exact Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
Exact Sig. (1-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
Point Probability ,000 ,000 ,000 ,000
Cuadro 2
Test Statistics®
Cuidado Cuidado
personal | Movilidad | Cognicién | personal | Movilidad | Cognicién
Most Extreme Absolute ,386 ,202 ,342 ,320 ,265 ,261
Differences Positive 1386 1202 1342 1202 ,000 ,188
Negative ,000 -,059 ,000 -,320 -,265 -,261
Kolmogorov-Smimov Z 1,108 ,581 ,982 ,918 ,760 , 749
Asy mp. Sig. (2-tailed) 171 ,889 ,290 ,368 ,610 ,628

a. Grouping Variable: Zona Geografica



