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Resumen

Esta investigación aborda  aspectos esenciales de un tema de actualidad  relacionado con la  rehabilitación ambulatoria en pacientes hemipléjicos, presentándose una propuesta de medios alternativos  para ser utilizados en la rehabilitación de dichos pacientes en función de mejorar su salud rehabilitándolos en su propia casa, utilizando para ello los medios alternativos propuestos por el autor  para la terapia ocupacional o mecanoterapia, teniendo en cuenta el grado de discapacidad en que  se encuentre el paciente, ya sea encamado, en silla de ruedas o  la etapa de marcha,  facilitándole una mayor  independencia en las actividades de la vida diaria. 
Se aplicaron instrumentos de investigación a pacientes, familiares y personal calificado de los consultorios médicos y la Institución Deportiva de Base del consejo popular de Bayate. 

 Los métodos empleados  nos permitieron identificar a los pacientes en su propio entorno comunitario, logrando una completa comunicación con los mismos y con sus familiares, lo que propició la aceptación de la propuesta. 

La población y muestra utilizadas fueron pacientes del poblado de Bayate, en el municipio El Salvador de la  provincia Guantánamo. 
Introducción
El desarrollo científico y tecnológico es uno de los factores más influyentes sobre la sociedad contemporánea. No es un secreto que los mecanismos  investigativos de las ciencias, ocupan un tema real y polémico, en el que  profesores, estudiantes  y especialistas de todas o casi todas  las ciencias se enfrentan a diario con las más diversas formas de interpretar el  camino para llegar a obtener un  resultado científico.  
En consecuencia, la presente investigación se proyecta con un carácter didáctico muy necesario para una época como la que estamos viviendo, en la que la diversidad de criterios favorece la búsqueda racional  de soluciones científicas.

 Parafraseando al filósofo  griego Aristóteles, hay que tener presente que para alcanzar una certeza en la investigación es importante el saber dudar a tiempo. Ningún problema científico podrá encontrar una  solución a través de la pregunta científica o de cientos de ellas, sus respuestas siempre serán  muy importantes para fundamentar  la razón y la experiencia, incluso para definir debilidades y fortalezas  hacia la  conformación de  la posible solución. 

En nuestro país  la salud y en especial la rehabilitación no esta exenta de estas debilidades a pesar de que el gobierno Revolucionario realiza esfuerzos incalculables por llevar a todo nuestro pueblo un mejor servicio, gracias al nivel científico alcanzado por nuestros profesionales.

El trabajo que en Cuba se ha desarrollado durante las últimas cuatro décadas en    función del avance de la cultura, la educación, la salud y la ciencia ha constituido una prioridad fundamental del Estado cubano. Esto se ha expresado no sólo en avances significativos en estos campos sino también en una cierta mentalidad y estructura de valores entre los profesionales, donde el sentido de responsabilidad social se halla ampliamente extendido. Existe una percepción ético política del trabajo científico que incluye la clara concepción de que el mismo se realiza, sobre todo, para satisfacer las necesidades del desarrollo social y de los ciudadanos. Esa apreciación es compartida por todos los involucrados en los procesos  científico tecnológicos y de  innovación y tiene sus raíces en las transformaciones  sociales que el país ha vivido y la ideología revolucionaria que lo ha conducido. 

Cuba se encuentra entre los países que trabajan por incorporar de manera consciente  la actividad física al estilo de  vida de sus pobladores, sin eximir de ellas a los discapacitados. Es conocido  por todos el  esfuerzo que realiza  el gobierno revolucionario  por cambiar el modo de vida de los cubanos en  favor de mejorar  su salud física y mental. Conviene dejar claro que el ejercicio realizado por el individuo con buen estado de salud se incluye den​tro de la educación física, mientras que la mecanoterapia y la terapia ocupacional  contienen ejercicios dirigidos a las enfermedades o sus secuelas. La mecanoterapia  actúa teniendo en cuenta las posibilidades de los pacientes.

El sistema educativo, desde los niveles primarios hasta los postgrados, se dedica a enseñar las ciencias, sus contenidos, métodos y lenguaje. Desde luego, hay que saber de ciencia, porque como expreso nuestro Comandante en Jefe Fidel Castro: 
“Nosotros ahora estamos avanzando hacia el perfeccionamiento, avanzando hacia algo que se puede calificar con una palabra una medicina de excelencia”
  En el mundo la discapacidad es un fenómeno de incidencia cada vez mayor, de gran trascendencia social y económica que requiere atención a fondo para lograr su disminución y que aún no se resuelve en la mayoría de los países independientemente de su desarrollo.                           
Como política de prioridad social en Cuba, el minusválido tiene todos los derechos a vivir plenamente, aún cuando manifieste problemas de salud que dañen seriamente su desenvolvimiento biológico, psicológico y social. El estado cubano se ocupa  de la  formación y desarrollo de los recursos humanos en salud, educación y deporte como elemento prioritario en la atención y educación de los minusválidos.

        El gobierno revolucionario en la búsqueda incesante de formas encaminadas a satisfacer cada  día  en  mayor medida  las necesidades  materiales y  espirituales del pueblo, ofrece una amplia protección social en la que se destacan la preservación de la vida, la salud, la educación y la seguridad social, aspectos que constituyen prioridades del estado cubano.
Con el triunfo de la Revolución se dictaron una serie de leyes (ley no. 1100, 1963) la cual incorporó a nuestra legislación múltiples beneficios con relación a los subsidios por enfermedad o accidentes.

Pero no es hasta julio de 1979 que se aprueba la Ley de Seguridad Social, conocida como Ley no. 24, la cual en sus distintos artículos garantiza la protección adecuada al trabajador, su familia y a la población en general, en sus diferentes artículos plantea:

Artículo 2. El régimen de seguridad social ofrece protección al trabajador en casos de enfermedad, accidente de origen común o profesional, invalidez, vejez y en caso de muerte.
 Precisamente, dando  cumplimiento a esta ley y para  aumentar la calidad de vida de los pacientes  hemipléjicos en el Consejo Popular de Bayate, los profesionales calificados de los consultorios médicos e Institución Deportiva de Base  trabajan de conjunto sistemáticamente. 
Entre el 80 y el 85 % de las personas que necesitan rehabilitación ésta se logra en el contexto comunitario, al beneficiarse con la aplicación de técnicas simplificadas, de ahí  la importancia de desarrollarlas en todas sus posibilidades. Un pilar fundamental para el desarrollo de la rehabilitación basada en la comunidad  es la dispensarización del médico de la familia, pues constituye una fuente de información y conocimiento sobre las limitaciones y actividades que pueden desarrollar las personas con discapacidad y demás factores que intervienen en este proceso, (familia, organizaciones no gubernamentales, medio ambiente físico y natural y asociaciones de discapacitados, entre otras).
Este tipo de rehabilitación surge como una solución a los problemas de la rehabilitación en países subdesarrollados y de bajos ingresos percápita, ya que posibilita atender a la gran mayoría de los discapacitados, logrando la equidad y eficiencia de los servicios de salud.

En nuestro país están creadas las condiciones necesarias para llevar a cabo el proceso de rehabilitación basada en la comunidad, pues contamos con un sistema nacional de salud único, con personal profesional y técnico altamente calificado, y también con un sistema de seguridad y asistencia social y laboral, que da protección a toda la población que lo necesita. Pero todo esto es insuficiente si en la rehabilitación del paciente hemipléjico no se vinculan de manera directa las organizaciones de masas, de discapacitados y la familia. 
La rehabilitación ambulatoria  juega un papel muy importante en la  recuperación del paciente y su incorporación a la sociedad de una manera activa, ya que por lo general son personas que pueden llevar mucho tiempo encamadas, tienen un alto grado de dependencia, no realizan la marcha y presentan problemas psicológicos a consecuencia de su afectación.

La rehabilitación ambulatoria, a nuestro modo de ver, es una de las modalidades más elementales para la pronta recuperación de los pacientes hemipléjicos, ya que a través de ella el enfermo logra uno de sus objetivos fundamentales que es la realización de la marcha independiente. Este programa está dirigido a pacientes con determinadas discapacidades que le imposibilitan su movilidad y se encuentren impedidos de acudir a un centro de rehabilitación por ausencia de éste en la comunidad donde residen.
Los estudios realizados por la  Dra. Raquel Caruncho Contreras, especialista de 2do grado en medicina física y rehabilitación  y el Dr.Leonardo Mora Rivera especialista de 1er grado en medicina física y rehabilitación,  solo se basan en la rehabilitación ambulatoria como elemento complementario a la que ya reciben los pacientes  en los sitios especializados. En el caso de nuestros pacientes, que no  cuentan con sala de rehabilitación, para los rehabilitadores nace la necesidad de crear  medios alternativos para la rehabilitación ambulatoria  que surjan como elemento rector no complementario y que aporten  elementos de mecanoterapia y terapia ocupacional que nunca  antes  habían llegado al paciente en su propio hogar.                       
Durante la aplicación de los diferentes instrumentos nos percatamos que la principal insuficiencia  para rehabilitar a los pacientes hemipléjicos estaba relacionada con la carencia de medios para la terapia ocupacional y mecanoterapia, unido al desconocimiento de los procedimientos para tratar al paciente hemipléjico por parte de la familia a su cuidado, algo que es de vital importancia en estos casos y más  cuando no contamos con sala de rehabilitación en la zona, las que pertenecen al municipio están muy distantes  y los escasos  medios de transporte y situación económica de muchos de los familiares y pacientes que viven solos les impiden acudir a ellas.                            

Lo constatado mediante instrumentos investigativos en esta etapa inicial, nos llevo a formular el siguiente problema científico: La insuficiente disponibilidad de medios para la rehabilitación de pacientes hemipléjicos  de la comunidad de Bayate. 

Por lo que se define como  objeto de estudio: La rehabilitación  de pacientes hemipléjicos de la comunidad de Bayate.  

Campo de acción: La rehabilitación ambulatoria en pacientes hemipléjicos de la comunidad de Bayate. 

Para resolver el problema se plantea el siguiente objetivo: Elaborar medios alternativos con madera  para la rehabilitación ambulatoria en pacientes hemipléjicos de la comunidad de Bayate. 

      Con vista a dar cumplimiento al objetivo se formuló la siguiente:      

Idea a defender: La elaboración de medios alternativos para la rehabilitación ambulatoria contribuye a  disminuir el grado de discapacidad en el paciente hemipléjico, facilitándole una mejor independencia en las actividades de la vida diaria. 
En función de desarrollar esta idea se trazaron las siguientes tareas:                                                                                                                                                                                                       

1)- Análisis de los antecedentes históricos y los referentes teóricos  de la rehabilitación ambulatoria en pacientes hemipléjicos.

2)- Estado actual del comportamiento de la rehabilitación ambulatoria en pacientes hemipléjicos de la comunidad de Bayate.                                                                                           

3)- Elaboración de la propuesta de medios alternativos para la rehabilitación 
ambulatoria en pacientes hemipléjicos.

4)-Factibilidad de la propuesta de medios alternativos para la rehabilitación ambulatoria  de pacientes hemipléjicos. 

Para la realización del trabajo se consideraron los siguientes métodos de investigación:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
Del nivel teórico 
Análisis y síntesis: Para el estudio de las concepciones teóricas sobre la estrategia de la rehabilitación física en pacientes hemipléjicos.                                          

Histórico y lógico: Para valorar el desarrollo histórico sobre la rehabilitación en pacientes hemipléjicos y proponer la lógica interna que se expresa en este trabajo.  
Inducción y deducción: Para la constatación del problema, en tanto permitió el análisis en cada uno de los instrumentos o medios aplicados, todo lo cual permitió realizar niveles de generalización y exclusión de toda la información tabulada.                                                   

Del nivel empírico:

Medición: Para evaluar el grado de discapacidad en el inicio del proceso de rehabilitación y la evolución que el paciente  alcanzó durante el tratamiento de  rehabilitación ambulatoria con la aplicación de los medios propuestos.
Observación: En salas de rehabilitación del municipio El Salvador y al trabajo sistemático en la comunidad, para obtener información directa en cada actividad relacionada con la propuesta de medios alternativos para la  rehabilitación ambulatoria y evolución del paciente mediante la misma.

Se aplicaron técnicas tales como:

Encuestas a:           

Pacientes, para conocer su estado físico  y mental y así poder tener una idea más clara del pronóstico rehabilitador y su disposición para contribuir con su tratamiento en el hogar, para lograr independencia en las actividades de la vida diaria.

Entrevistas a:

-Familiares a cargo del enfermo, para conocer opiniones, antecedentes personales y familiares del paciente y su conducta actual y a la vez informarnos si ha recibido anteriormente rehabilitación en algunas de sus modalidades. 
-Médicos y enfermeras de los consultorios  del Consejo Popular de Bayate, para conocer los criterios y conocimientos que tienen sobre el tratamiento  rehabilitador de pacientes  hemipléjicos.   

-Licenciados  en Cultura Física que laboran en  la Institución  Deportiva de Base del   Consejo Popular de Bayate, para conocer los criterios y conocimientos que tienen sobre el tratamiento  rehabilitador de pacientes  hemipléjicos.   

     Análisis de documentos: Para determinar las normativas y metodología de empleo de la terapia ocupacional y mecanoterapia en la rehabilitación del paciente hemipléjico, teniendo en cuenta su patología y estado físico y mental  en que se encuentra. 

Criterio de usuario: Se utilizó con el propósito de evaluar la viabilidad  y perspectiva de la propuesta. 

Del nivel matemático y estadístico 

Análisis porcentual: Para procesar los datos empíricos obtenidos de los instrumentos aplicados en todo el proceso de investigación. 

La población de pacientes hemipléjicos  está constituida por 16 sujetos y la muestra escogida  es de 10, con diferente grado de discapacidad, que  representan el 62,5% de la población; de ellos 6 del sexo masculino y  4 del sexo femenino.  
El aporte de esta investigación lo constituye: La propuesta de medios alternativos para la rehabilitación ambulatoria, los cuales contribuyen a  disminuir el grado de discapacidad en el paciente hemipléjico, facilitándole una mejor independencia en las actividades de la vida diaria. 
Significación práctica: Radica en la concepción y aplicación de medios alternativos que contribuyen a la rehabilitación de los pacientes que no cuentan con sala de rehabilitación en  la zona, facilitando de esta forma al técnico o especialista en rehabilitación la utilización de estos medios  en el hogar de los pacientes. 
La tesis está estructurada en introducción, dos capítulos con sus conclusiones parciales y generales, recomendaciones, bibliografía y anexos.  
    En el capítulo I, se muestra el marco teórico- conceptual de la investigación, que contiene los referentes históricos, teóricos, así como los resultados preliminares de la investigación.        

En el capítulo II, se declara  la fundamentación, estructura y funcionamiento de la propuesta de medios alternativos para la rehabilitación ambulatoria, además de los         resultados obtenidos, la verificación y factibilidad de la misma en el consejo popular de Bayate en el municipio El Salvador de la  provincia Guantánamo.
CAPÍTULO I
Fundamentos  teóricos de la rehabilitación, tratamiento del paciente  hemipléjico  y  generalidades de la rehabilitación en Cuba 
 Este capítulo contiene referencia de  la rehabilitación en Cuba , sus vías de acceso, la forma de aplicarse en los pacientes discapacitados en el entorno comunitario y los pasos a seguir en el tratamiento rehabilitador de los pacientes hemipléjicos, lo cual ha servido de análisis al autor de esta  investigación para brindar  su propuesta de medios alternativos para la rehabilitación ambulatoria  en pacientes hemipléjicos de la comunidad de Bayate del municipio El Salvador en la  provincia de Guantánamo, donde no existen instituciones para la  rehabilitación.   

 1.1 Análisis de los antecedentes históricos  de la rehabilitación en pacientes hemipléjicos.                                                                                           
Los cambios ocurridos en Cuba a partir de 1959 han favorecido extraordinariamente las posibilidades de rehabilitación de las personas discapacitadas, logrando una mayor integración social. En este sentido  son enormes los recursos puestos por la revolución a favor de las personas afectadas, el incremento de la educación de nuestro pueblo, el sentimiento de solidaridad humana, el desarrollo de los  sistemas de Salud, Educación y Deporte para todo nuestro pueblo. Sin excluir de ellos a los que  padecen de alguna  minusvalidez, ha mejorado la  reincorporación  social del discapacitado.
La Organización Mundial de la Salud estima que al menos el 10 % de la población iberoamericana está afectada por algún tipo de discapacidad y que a la vista de los índices de crecimiento poblacional en América Latina y el Caribe, se prevé un notable aumento en el número absoluto de personas discapacitadas.

En el mundo 600 millones de personas tienen algún tipo de discapacidad y el 70 % vive en países en desarrollo. Cada año se agregan 10 millones de personas con discapacidad moderada o severa. En Europa el 10 % de la población tiene algún tipo de discapacidad, sin embargo en Bélgica según Eurotast la tasa es de 12 %, en Italia y Alemania del 13 % y en España del 15 %, se considera que 1 de cada 5 personas al envejecer desarrolla algún tipo de discapacidad y que 1 de cada 4 familias tiene un miembro discapacitado.
Las enfermedades cerebro vasculares predominan en las edades medias y avanzadas de la vida y ocupan la tercera causa de muerte en países desarrollados. Afectan alrededor de 5 % de la población mayor de 65 años, ocurre más de 90 % de las muertes en personas de 50 años y más. Entre los que sobreviven, el 50 % o más, quedan con algunas secuelas.
 En Cuba, los accidentes cerebrovasculares constituyen la tercera causa de muerte para todas las edades. Son la primera causa de urgencia médica y discapacidad entre las enfermedades neurológicas.
La edad es el factor de riesgo más frecuente de las enfermedades cerebrovasculares, y se duplica la incidencia de las mismas cada 10 años, después de los 55 años de edad. Los enfermos que han padecido un accidente cerebrovascular, según la bibliografía revisada, presentan 7-10 % de riesgo anual de padecer otro, y es la edad el factor de riesgo mayor, en el 1er año después del primer accidente cerebrovascular; las personas mayores de 65 años tienen un riesgo 7 veces mayor a morir de accidente cerebrovascular.
En nuestro estudio, el sexo masculino alcanzó mayor porcentaje que el sexo femenino, coincidiendo con otros autores que reflejan que la incidencia de accidente cerebrovascular es aproximadamente 1.9 % mayor en los hombres que en las mujeres. 

En Cuba un estudio de prevalencia de 2006 arrojó que el 7 % de la población tenía algún tipo de discapacidad, correspondiendo el 6,4 % al sexo femenino y el 7,14 % al sexo masculino. Se determinó que las principales causas de discapacidad son enfermedades crónicas no transmisibles y daños en el sistema nervioso central así como los trastornos mentales.

1.2 Referentes teóricos de la rehabilitación de pacientes hemipléjicos.  
Para adentrarnos en el tema de la rehabilitación es necesario tener bien definido algunos conceptos básicos y terminologías que permitirán comprender mejor nuestro informe de investigación: 
· Rehabilitación: Es un proceso global y continuo de duración limitada y con objetivos definidos, encaminados a promover y lograr niveles óptimos de independencia física y las habilidades funcionales de las personas con discapacidades, así como también su ajuste psicológico, social, vocacional y económico que le permitan llevar de forma libre e independiente su propia vida.

· Rehabilitación basada en la comunidad: Es una estrategia de la atención primaria de salud, para la rehabilitación e integración social del discapacitado.
· Gerorehabilitación (rehabilitación del adulto mayor): Constituye en la actualidad un capítulo especial de la terapéutica física y geriátrica que permite compensar dentro de los límites máximos posibles los síndromes invalidantes que aquejan con más frecuencia al adulto mayor.

· Síndrome hemipléjico: Es la pérdida de los movimientos voluntarios de una mitad del cuerpo, junto con alteración del tono postural, que puede estar aumentado (espasticidad), disminuido (flacidez), o ambos elementos a la vez. Esto obedece a lesiones de las neuronas motoras superiores del encéfalo o de segmentos superiores de la médula espinal y puede ocurrir a cualquier edad.  
· Espasticidad: Hipertonía muscular de origen cerebral que se manifiesta por espasmos. 
· Hipertonía: Tono muscular exagerado. 
· Flacidez: Debilidad muscular, flojedad. 
· La Minusvalía: Hace referencia a las desventajas sociales (laboral, familiar y educacional) que experimenta el individuo, a consecuencia de sus deficiencias y discapacidades en su interacción y adaptación al entorno.
· Discapacidad: Se reflejan las consecuencias de la deficiencia desde el punto de vista funcional y de la actividad del individuo, las discapacidades se presentan, por tanto la disminución de la función. Representa la pérdida de la capacidad para realizar una actividad en el ser humano, ej. No caminar, no poder comunicarse.
· Fisioterapia: Del griego (Phycis, naturaleza). Es el empleo de agentes físicos: luz, calor, aire, agua, ejercicios mecánicos, etc. en el tratamiento de enfermedades.
· Las  enfermedades cerebrovasculares: Se refieren a todo trastorno donde un área del encéfalo se afecta  de forma transitoria o permanente por una isquemia o hemorragia estando uno o más vasos sanguíneos cerebrales afectados por un proceso patológico. 
· El ICTUS: Es el término latino que al igual que su correspondiente anglosajón “stroke” significa “golpe” y describen perfectamente el carácter brusco y súbito del proceso, son sinónimos las denominaciones de accidente cerebrovascular y apoplejía.
· El Fisiatra: Es el médico especialista,  en medicina física y rehabilitación.
· La Terapia Ocupacional: Es una forma de tratamiento prescrita por el médico, que utiliza actividades de diversos  tipos, en un ambiente terapéutico, con el propósito de contribuir  a la evaluación y recuperación de las funciones y a la utilización funcional de las capacidades residuales, con el logro de la máxima independencia social y laboral posible en pacientes con afecciones  físicas y/o mentales.

· Mecanoterapia: Es la utilización terapéutica e higiénica de aparatos mecánicos destinados a provocar y dirigir movimientos corporales regulados en su fuerza, trayectoria y amplitud.
· Poleoterapia: Tratamiento fisioterápico por medio de unas máquinas simples que son las poleas, con este tipo de tratamiento realizamos una movilización activa, resistida y pasiva.  

· Cinesiterapia: Puede definirse como el conjunto de métodos que utilizan el movimiento con finalidad te​rapéutica. La utilización del ejercicio como terapia se remonta a varios siglos antes de nuestra era y en la actualidad, es sin duda  la parte de la fisioterapia que ocupa el mayor tiempo de trabajo de los profesio​nales que llevan a cabo las técnicas de rehabilitación. 
Al analizar los referentes teóricos del paciente hemipléjico debemos tener presente: 
a) Las manifestaciones clínicas de las enfermedades cerebrovasculares que  pueden  manifestarse con: 
- Debilidad y pérdida del movimiento de un lado del cuerpo.

- Manifestaciones de hormigueo o entumecimiento.

- Visión borrosa, o agudeza visual disminuida.

-Trastornos del lenguaje.

-Pérdida del equilibrio y de la coordinación.

-Pérdida de la memoria.

-Cambios en la personalidad, (depresión, apatía y hasta agresividad.)
-Desde la pérdida del conocimiento, letargo, y la somnolencia.

b) Los  factores de riesgo de las enfermedades cerebrovasculares: 
-Hipertensión arterial.
-Enfermedad cardíaca.

-Diabetes mellitus.

-Tabaquismo.
-Alcoholismo.
-Uso de algunas drogas estimulantes.
Los factores de riesgo pueden ser: Modificables o no modificables.

A los factores de riesgo modificables pertenecen las infecciones, sedentarismo, drogas ilícitas, tabaquismo y alcoholismo y los no modificables están dado por la predisposición genética y la edad.
c) El pronóstico rehabilitador del hemipléjico  depende de los siguientes factores:

1. Antigüedad del síndrome hemipléjico.

2. Estado mental del paciente.

3. Colaboración del paciente.

4. Edad.

5. Complicaciones.

6. Trastornos sobreañadidos.

7. Alteraciones de la sensibilidad.

8. Peso corporal.

9. Lado corporal afecto.

10. Etiología.
11. Grado de lesión del hemipléjico.
   1-Antigüedad del síndrome hemipléjico: El tratamiento rehabilitador precoz a las 24 horas de haberse producido la hemiplejía supone las máximas posibilidades de recuperación.
 2-Estado mental del paciente: El deterioro cognitivo es mayor en los tres primeros meses del infarto, la presencia de depresión incrementa la minusvalía, aumenta el deterioro cognitivo y con ello el deterioro para realizar las actividades de la vida diaria. 
3-Colaboración del enfermo: La colaboración pasiva del enfermo limitará toda posibilidad de obtener resultados de valor en el tratamiento rehabilitador, un paciente que colabore con optimismo tendrá mayores posibilidades de mejorar su estado de salud físico y mental. Las alteraciones mentales pueden influir negativamente llegando a anular dicha colaboración.       

4-Edad: La edad avanzada sin otros elementos complicativos (enfermedades sobreañadidas) no justifica un pronóstico adverso.
5-Complicaciones que pueden ser de diferente índole: Espasticidad, Retracciones tendinosas, limitación articular, ulcera de decúbito, desarrollo psicológico negativista, dificultad en la comunicación, alteraciones del esquema corporal, invalidismo sobreañadido y dolor.

6-Trastornos sobreañadidos. Se consideran todas aquellas invalidantes sobreañadidas, como son: Alteraciones de la visión y la audición, enfermedades cardiacas y respiratorias, fracturas de cadera previas.
7-Alteraciones de la sensibilidad: Afecta   fundamentalmente la sensibilidad profunda en las manos, lo que más se afecta es la percepción de peso y de diámetro, localización del pinchazo y trastornos de la sensibilidad térmica.
8-Peso corporal: Obesidad, mal pronóstico.
  9-Lado corporal afecto: Si se afecta el lado dominante, supone cierto grado de invalidismo.

10-Etiología:(causa) Hemorrágico o isquémico.

  11-Grado de lesión del hemipléjico: Dado por la profundidad, localización y    extensión de la lesión.

    ch) Los síntomas discapacitantes más frecuentes  en el hemipléjico son:
1. Parálisis.

2. Trastorno de la sensibilidad.

3. Desfazamiento sensitivo motor.

4. Alteración del esquema corporal.

5. Trastorno de la percepción vertical.

6. Trastornos posturales.

7. Trastornos del lenguaje.
8. Trastornos psicológicos.

9. Trastornos de las funciones mentales.

10.  Trastornos esfinterianos.
1-Parálisis: Es uno de los síntomas capitales, se produce por lesión de la primera motoneurona y se caracteriza por establecerse sobre los grupos musculares estriados corporales correspondientes  al lado contralateral del hemisferio cerebral dañado, debiéndose a lesión de estructuras neuronales piramidales y proyecciones extrapiramidales en su origen cortical.

2-Trastornos de la sensibilidad: Este trastorno dificulta en ocasiones la concienciación de los movimientos e incide fundamentalmente  en la sensibilidad profunda, donde lo que más se afecta es la mano.
3-Desfazamiento sensitivo  motor: En el hemipléjico existe un retraso en la capacidad de concienciación de las estimulaciones, efectuadas sobre las articulaciones lo que genera  un desfazamiento o desincronización entre un movimiento articular pasiva o activamente efectuado y su reconocimiento por parte del paciente. Esta imposibilidad para reconocer un arco articular es la causa de que el paciente desconozca parte de su cuerpo.

4-Alteraciones del esquema corporal: Puede llegar hasta el desconocimiento del hemicuerpo  paralizado. Un reconocimiento erróneo e imperfecto de la propia imagen  corporal origina, dificultades para la concienciación de las actividades dinámico-musculares, así como para la adquisición de posturas correctas que son la base del equilibrio y la marcha.
5-Trastornos de la percepción de la verticalidad: Este trastorno es característico de la hemiplejia, el hemipléjico tiende a percibir los objetos verticales que lo rodean como inclinados,  intentando alinear su cuerpo con ellos, lateralizándose como consecuencia.
6-Trastornos  posturales: El enfermo hemipléjico patentiza su imposibilidad para la conservación del equilibrio y obtención de una nueva postura, cuando está sentado, al colocarse de pie o al caminar. El enfermo tiende a lateralizarse hacia el lado afecto y por consiguiente desplaza el centro de gravedad hacia el lado sano. 
El hemipléjico no es tan solo un asimétrico muscular, cree poseer una postura correcta cuando se encuentra marcadamente lateralizado e incorrecta cuando de forma pasiva lo colocamos en la postura normal.
7-Trastornos del lenguaje: Las afasias constituyen el cuadro patológico específico del lenguaje en pacientes hemipléjicos, pueden ser motoras, sensitivas o mixta. 
-Afasia motora: Pérdida de aquellas palabras que designan actos o cualidades que no pueden ser imaginadas.
-Afasia sensitiva: Suponen un fracaso en la comprensión de aquellas palabras que por si mismas  significan el desarrollo de un proceso abstracto. 

-Afasia mixta: Contiene características de ambas.

8-Trastornos psicológicos: El equipo de rehabilitación debe conocer la magnitud del golpe psicológico que ha sufrido el paciente apreciando el significado de sus pérdidas, identificándose con sus miedos y frustraciones y no tratándole como un cuerpo gravemente dañado, sino  como una persona con daño grave de su cuerpo. Los familiares brindan en ocasiones ayuda física, pero ignoran cuándo el paciente demanda de ayuda psicológica.
9-Trastornos de las funciones  mentales: Hay daño en la memoria, capacidad de concentración, atención, reacción ante situaciones imprevistas y control afectivo. Las funciones mentales pueden dañarse por aislamiento o encamamiento prolongado, falta de atención de la familia y pérdida del contacto social y laboral.
10-Trastornos de la función  esfinteriana: Esté no se debe a causas neurológicas específicas, sino  a la alteración secundaria del estado de conciencia del enfermo por  encamamiento y disminución de sus funciones mentales.
d) En el tratamiento del paciente hemipléjico es preciso determinar los factores de mal pronóstico que inciden en su proceso rehabilitador, los cuales pueden ser incontinencia vesical y/o intestinal, déficit de percepción, ictus cerebrales previos, afasia global, no existencia de movimiento en la mano luego de un mes, trastornos del habla por más de 2 años es irrecuperable y espasticidad intensa.

e) El proceso de recuperación del paciente hemipléjico se produce por fases:                            
- Fase  I:   Flacidez.

-Fase II:   Espasticidad. 

-Fase III: Sinergias de movimientos.

-Fase IV: Contracciones musculares aisladas.

- Fase V: Aumento de la fuerza muscular coordinación y resistencia.

-Fase VI: Restablecimiento de la actividad muscular. 

f) El tratamiento  rehabilitador está en correspondencia con el estado en que se encuentra el paciente, que puede ser:  

1. Hemipléjico en fase aguda.

2. Hemipléjico en fase subaguda y crónica.
3. Hemipléjico anciano.

   Para todos los casos la rehabilitación debe comenzar precozmente, apenas el paciente  se estabilice, a menudo entre las  24 a 48 horas después de la apoplejía. 

g)El tratamiento rehabilitador del hemipléjico se establece  de acuerdo a la gravedad del caso o fase de la afectación: 
I. Tratamiento rehabilitador del hemipléjico en fase aguda. Los procederes a seguir en este tratamiento son:
1. Tratamiento postural.

2. Movilizaciones pasivas.

3. Estimulación del lado sano.

4. Concientización de los movimientos pasivos.

5. Estimulación de contracciones activas.

6. Progresión de la contracción activa.                                                                                                   

7. Desarrollo del equilibrio sentado.

8. Desarrollo del equilibrio sentado y en bipedestación.
9. Terapia ocupacional.
10. Terapia del lenguaje.
11. Orientación vocacional y empleo.
12. Recuperación funcional.

13. Reeducación de la marcha. 

Se sentará el enfermo lo más precoz posible, en las primeras 48-72 horas, primero en la cama y luego fuera de esta con los pies apoyados en el suelo, protegiendo la extremidad superior con cabestrillo mientras esta esté flácida. Se insistirá desde un inicio en tratar de lograr un buen equilibrio. 

1. Tratamiento postural:(Esencial en todos los casos). Éste se mantendrá durante las 24 horas del día, cada 2 horas, para prevenir complicaciones como:

-Retracciones tendinomusculares.

-Evitar úlceras.
-Evitar posturas patológicas e infecciones.
-Drenaje postural, con el objetivo de mejorar el transporte ciliar, aumentar el volumen de expectoración y mejorar la función pulmonar. 
2. Movilizaciones  pasivas: Se realizarán movilizaciones pasivas del hemicuerpo afecto e instrucción de movilización autopasiva, realizadas por el propio paciente con ayuda del lado sano.
3. Estimulación del lado sano: Se utilizará el lado sano desde el primer día; el  pie sano recorrerá  la totalidad de la extremidad inferior paralizada, al igual que el miembro superior lo hará sobre el lado afecto superior, lo que ayudará a mejorar el  reconocimiento, por parte del paciente, de su esquema corporal, así como le permitirá   prever las alteraciones del mismo.
Se harán movimientos activos o activos resistidos de forma progresiva y el paciente colaborará en las transferencias del sillón a la cama o de la cama al sillón.
4. Concientización de los movimientos pasivos: Bajo comandos verbales; lográndose un control del lado afectado y del lado sano, donde el enfermo reconozca la posición de las distintas estructuras de su cuerpo. No debe pasar a realizar movimientos más complejos si no ha vencido o aprendido los anteriores más sencillos.

5. Estimulación  de contracciones activas: Se realizan de 4 a 6 repeticiones al día y muy breves para evitar la fatiga haciéndose de forma selectiva y progresiva, miembro superior en abducción del hombro y flexión del codo, miembro inferior en extensión plantar del pié y flexión de cadera y rodilla ayudado por resistencia manual.
6. Progresión de la contracción activa: Al incrementar la actividad muscular se logrará un automatismo a través de la atención del paciente ejecutando movimientos con exactitud y coordinación, así como su repetición y aumento de ejecuciones, ejemplo  Comer y escribir. 
7. Desarrollo del equilibrio sentado: Se sentará el enfermo lo más precoz posible en las primeras 48-72 horas, primero en la cama y luego fuera de esta, con los pies apoyados en el suelo, protegiendo la extremidad superior con cabestrillo mientras esta esté flácida. Se insistirá desde un inicio en tratar de lograr un buen equilibrio realizando ejercicios de equilibrio en esta posición.

8. Desarrollo del equilibrio sentado y en  bipedestación: El paciente comienza a sentarse y levantarse con asistencia al inicio después sin utilizar las  manos y de la forma más simétrica y normal posible. Una vez lograda una bipedestación frente al espejo se hará la reeducación postural, posteriormente comenzaremos con ejercicios de equilibrio en esta posición con el objetivo de preparar al paciente para iniciar la reeducación de la marcha.  

   9. Terapia ocupacional, con la intención de mejorar: Atención sensual motriz, actividades de independización para las actividades de la vida diaria, las actividades de coordinación y destreza manual. 
10. Terapia del lenguaje, basado en capacidades de:

-Memoria.

-Coordinación de los movimientos.
-Atención.

11. Orientación vocacional y empleo: Dentro del proceso de rehabilitación debemos tener en cuenta la formación profesional del paciente para establecer el pronóstico vocacional, el cual se determinará por:

-La habilidad física o actividad que pueda desarrollar el paciente a pesar de su discapacidad residual.

-Habilidades mentales e inteligencia.
-Historia laboral anterior.

-Personalidad y adaptación social.
12. Recuperación  funcional: Es mayor durante el 1er mes y se mantiene hasta el 3er mes, es menor entre el 3er y 6to mes, con cambios entre el 6to y el 12mo mes. A  partir del 6to mes se produce estabilización del cuadro clínico, el lenguaje y el equilibrio pueden mejorar hasta transcurridos 2 años de la afectación. 
13. Reeducación de la marcha:
Fase I:
-Bipedestación progresiva entre paralelas. (Se realizará postura frente al espejo,   
  no se dará un paso hasta tanto la postura estática sea buena).

-Equilibrio (con el apoyo de las manos entre paralelas).
-Patrones de reiniciación del paso (Patrones estáticos).
Fase II:
-Patrones dinámicos en paralelas.

-Patrones de coordinación en paralelas.

-Corrección de alteraciones en la fase de la marcha. 

-Adiestramiento en apoyo auxiliar.

 -Corrección postural durante la ambulación.

Fase III:

-Patrones dinámicos fuera de paralelas.

-Patrones dinámicos en terrenos lisos e irregulares.

-Patrones con cambio de ritmo y dirección.

-Corrección de coordinación entre apoyo auxiliar y el equilibrio de apoyo.

Fase IV:

-Patrones dinámicos de marcha por todo tipo de terrenos.

-Subir y bajar escaleras y planos inclinados.

-Adiestramiento en caídas e incorporaciones.

II. Tratamiento rehabilitador del hemipléjico en fase subaguda: Los procederes a seguir en este son:
 1. Intentar conseguir el equilibrio sentado.

 2 .Estimulación psicológica.

 3. Adaptación progresiva a la verticalidad.
 4. Terapia ocupacional.

5. Terapia del lenguaje. 

6. Orientación vocacional y empleo. 

7. Desarrollo de la potencia muscular y destreza del lado indemne (cambio de  
    dominancia si es necesario).   
8. Reeducación de la marcha. 
1. Intentar conseguir el equilibrio sentado: Se sentará el enfermo lo más precoz posible  en las primeras 48-72 horas, primero en la cama y luego fuera de esta con los pies apoyados en el suelo, protegiendo la extremidad superior con venda mientras esta esté flácida. Se insistirá desde un inicio en tratar de lograr un buen equilibrio realizando ejercicios en esta posición.
2. Estimulación psicológica: El equipo de rehabilitación y la familia deben comprender la magnitud del golpe psicológico que ha sufrido el paciente y estimularlo para que coopere en su tratamiento rehabilitado.  
3. Adaptación progresiva a la verticalidad: Se trabaja entre paralelas, para conseguir la postura de bipedestación lo más correcta posible. 
4. Terapia Ocupacional: Con la intención de mejorar: 
-Atención sensoria motriz.
-Actividades de independización para las actividades de la vida diaria. 

-Adaptación a las actividades cotidianas.

-Habilidades manuales de la dominancia.

-Necesidad de medios auxiliares para su desempeño.

-Actividades de coordinación.
5. Terapia  del  lenguaje  basado en capacidades de: Memoria, coordinación de los movimientos y experiencias anteriores de comunicación.

6. Orientación  vocacional  y empleo: Dentro del proceso de rehabilitación debemos tener en cuenta la formación profesional del paciente  para establecer el pronóstico vocacional el cual se determinará por:

-La habilidad física o actividad que pueda desarrollar el paciente a pesar de su discapacidad residual.

-Habilidades mentales e inteligencia.

-Personalidad y adaptación social.
7-Desarrollo de la potencia muscular y destreza del lado indemne (cambio de   dominancia si es necesario), para que el paciente logre una mayor independencia en las actividades de la vida diaria utilizando el lado indemne (lado sano). 
8-Reeducación  de la marcha. 
Fase I:

- Bipedestación progresiva entre paralelas. (Se realizara postura frente al espejo, no    

  se dará un paso hasta tanto la postura estática sea buena).
- Equilibrio  patrones de reiniciación del paso. (Patrones estáticos).
Fase II:

-Patrones dinámicos en paralelas.

-Patrones de coordinación en paralelas.

-Corrección de alteraciones en la fase de la marcha. 

-Adiestramiento con  apoyo auxiliar.

Fase III: 

 - Patrones dinámicos fuera de paralelas.

 - Patrones dinámicos en terrenos lisos e irregulares.
 -  Patrones con cambio de ritmo y dirección.

 Fase IV:

-Patrones dinámicos de marcha por todo tipo de terrenos.

-Subir y bajar escaleras y planos inclinados.

-Adiestramiento en caídas e incorporaciones.
III. Tratamiento rehabilitador del hemipléjico anciano: De forma general se tomarán los mismos procederes terapéuticos utilizados en el tratamiento del hemipléjico no anciano, haciendo énfasis en:

-Evitar el encamamiento prolongado.
-Tomará la posición de sedestación no menos de 5 horas diarias, si las condiciones lo permiten.

-Máxima actividad y estimulación psicológica, para evitar el aislamiento del paciente con entorno placentero.
-Se iniciará precozmente en las actividades de la vida diaria, para lograr más independencia.
-Lograr lo más precozmente  posible una independencia de la marcha sin intentar obtener patrones estéticos (lo importante es crear una marcha segura, utilizando para ello si fuera necesarios medios auxiliares).

De existir  imposibilidad o reducción de la recuperación motora normal, se  realizaran: Transferencia de  la cama a la  silla, desarrollo del equilibrio en sedestación, desarrollo del equilibrio de pie, sentarse y levantarse de la silla, patrones estáticos de la marcha, desarrollar marcha con apoyo. (Entre  paralelas, andador o bastón)

Desarrollar actividades que eviten dolores, espasticidad, retracciones y degeneraciones articulares de los miembros superiores, estas pueden ser: Movilizaciones pasivas y autopasivas, movilizaciones activas asistidas, si existen trastornos del lenguaje, intentar un lenguaje que permita una comunicación   comprensiva y terapia ocupacional para el miembro sano.
El tratamiento preventivo en el hemipléjico anciano está determinado por: Las movilizaciones pasivas tempranas y frecuentes, el uso de aditamentos ortopédicos que permitan una bipedestación precoz. En el tratamiento para   la fase dolorosa se utilizan movilizaciones pasivas suaves y lentas, hidroterapia (baños de contraste) y   masaje evacuativo. 
Las complicaciones que más aquejan al hemipléjico anciano por la falta de rehabilitación son:
- Disminución de la potencia muscular y destreza del lado sano.
- Disminución de la resistencia a la fatiga.
-Edema por trastornos circulatorios periféricos.
- Espasticidad. 

-Hombro doloroso: Que es la complicación más frecuente en el hemipléjico e  

interfiere  en el tratamiento rehabilitador.

Tratamiento  rehabilitador de las complicaciones en el hemipléjico anciano  
-Correcto tratamiento postural.

-Evitar maniobras traumáticas durante la movilización.

-Uso de cabestrillo desde que se inicie la sedestación.

-Movilizaciones pasivas suaves.

-Ejercicios activos de hombro.
-Colocar el brazo por encima del área cardíaca.

Para facilitar el proceso rehabilitador del paciente hemipléjico se considera necesario ofrecer algunas orientaciones tanto al propio paciente como a sus familiares, lo que contribuirá  en el  mejor cuidado del mismo durante el desarrollo de las  actividades de la vida diaria, como son:
1. Vestirse: iniciar por la extremidad afectada, se usará ropa cómoda, de fácil colocación y sin botones. Se usarán broches o cintas adhesivas, calzado cerrado y el vestido y desvestido se hará desde la posición de sentado.

2. Higiene: Adecuada hidratación y cuidado de la piel para evitar erupciones y úlceras, insistir que la cama debe ser dura, colchón en buen estado y sábanas limpias y secas, el baño y el secado se harán en sedestación. Estimular continuamente al paciente a realizar las actividades de la vida diaria con independencia. 
3. Si el paciente presentara problemas con la comunicación por afasias se recomendará: Hablar con el enfermo de forma lenta utilizando palabras fáciles y frases cortas ayudándose incluso con gestos, no chillar los gritos no ayudan a comprender. Si conserva la capacidad de escritura se estimulará que se comunique a través de ella.

4. Si presenta  trastornos del sueño se evitará que duerma de día y siestas de duración excesiva manteniendo un entorno tranquilo, distrayendo al paciente durante el día.

5.-Movilidad: El tiempo y número de repeticiones se establecerán teniendo en cuenta las características individuales de cada paciente, (edad, sexo, grado de discapacidad). Con el objetivo de:
-Mantener la recuperación funcional conseguida.

- Que ejecute  ejercicios activos y autoasistidos.

-Si camina con apoyo o por sí solo con dificultad, se recomiendan paseos cortos y     

 frecuentes dos  veces al día.

- Si tuvo buena recuperación motora  se recomiendan ejercicios entre paralelas 
 y caminata de 30 minutos como mínimo, para así favorecer su integración social.

6)-Sexualidad: Se reinicia tan pronto el paciente sienta deseo.

Para brindar los  servicios de rehabilitación a los pacientes que lo requieren existen  tres tipos de modalidades:  
1)-Rehabilitación basada en las instituciones (Hospitales).

2)-Rehabilitación institucional con extensión a la comunidad. (Hospitales, policlínicos, salas de rehabilitación). 

3)-Rehabilitación basada en la comunidad. (En salas de rehabilitación). 

Objetivos de la rehabilitación:
1. Rehabilitar a las personas con discapacidad en su propio entorno  comunitario.

2. Lograr la participación activa del discapacitado en actividades económicas,                       socioculturales y deportivas.

3. Lograr la incorporación del discapacitado y de la familia a las asociaciones  de   discapacitados de la comunidad.
4. Realizar actividades de promoción, prevención de deficiencias y    discapacidades.

El equipo de rehabilitación está conformado por:
Responsable: Especialista en Medicina Física y Rehabilitación.
Miembros: Licenciado en Cultura Física.
                             Técnico en Terapia Física y Rehabilitación.

                             Técnico en Terapia Ocupacional.

Equipo ampliado: Técnico en Logopedia y Pediatría.
                             Técnico en Prótesis.

                             Técnico en Podología.

                             Trabajador Social.

Funciones del especialista en Medicina Física y Rehabilitación: 
-Organizar el proceso de rehabilitación integral.

-Estudiar las discapacidades de los pacientes.

-Establecer interrelación con otras especialidades, para desarrollar la  rehabilitación cuando la requiere la persona con determinada discapacidad.

-Realizar el pronóstico rehabilitador.

-Realizar las indicaciones de la especialidad.

-Derivar o referir pacientes a otras especialidades o niveles de atención que así lo requieran.

-Transferir tecnologías existentes apropiadas al médico o enfermera de la familia y otros miembros del equipo de rehabilitación. 
-Retroalimentar al médico de la familia sobre el proceso de rehabilitación de los pacientes.

-Orientar a las familias sobre el manejo de los pacientes discapacitados.

-Brindar información médico- rehabilitadora a los grupos de riesgo.

-Brindar seguimiento a la persona discapacitada hasta su reinserción  sociolaboral.

-Desempeñar funciones docentes.

-Realizar investigaciones relacionadas con la rehabilitación basada en la comunidad  y materias a fines.

-Realizar evaluaciones periódicas de los resultados del programa de rehabilitación. 
Funciones del Licenciado en Cultura Física: 

-Cumplir las medidas dictadas por el médico fisiatra.   
-Estudiar las discapacidades de los pacientes.
-Establecer interrelación con otras especialidades, para desarrollar la  rehabilitación cuando la requiere la persona con determinada discapacidad.

-Participar en  el pronóstico rehabilitador. 

-Retroalimentar al médico de la familia sobre el proceso de rehabilitación de  los pacientes.

-Capacitar a la persona con discapacidad y a la familia en el proceso de  rehabilitación.

-Participar en actividades docentes investigativas.

-Realizar investigaciones relacionadas con la rehabilitación basada en la comunidad y materias a fines.

-Desarrollar actividades para que el paciente recupere o mejore las ejecuciones  de las actividades de la vida diaria  con mayor independencia.
-Lograr que el paciente participe y colabore en actividades de rehabilitación.
Funciones del técnico en Rehabilitación Física:

-Cumplir las medidas dictadas por el médico fisiatra. 

-Orientar sobre medidas de adaptación de las personas con discapacidad o los medios y las modificaciones de éste último.

-Capacitar a la persona con discapacidad y a la familia en el proceso de   rehabilitación.

-Participar en actividades docentes investigativas.

-Orientar a la familia y a la propia persona discapacitada sobre medidas de  prevención de nuevas discapacidades y complicaciones.

Funciones del técnico en Terapia Ocupacional:

-Mantener una actualización sobre los recursos humanos y materiales de la atención primaria de salud y la comunidad, para conformar una estrategia   lógica de como utilizarlos para realizar su actividad.

-Considerar las necesidades, motivaciones, intereses y recursos    individuales.

-Desarrollar actividades para que el paciente recupere o mejore las ejecuciones de        

 las actividades de la vida diaria  con mayor independencia.
-Desarrollar actividades de terapia recreativa.
-Desarrollar actividades pre-vocacionales.

-Lograr que el paciente participe y colabore en actividades de rehabilitación.

-Promover la eliminación de barreras arquitectónicas.

-Participar en actividades docentes e investigativas.

-Promover la participación en sociedades de discapacitados.

Funciones de la familia:

-Brindar ayuda a las personas discapacitadas (su protección).

-Participar en el proceso de rehabilitación.

-Estimular la autoestima.

-Fomentar la incorporación a actividades de carácter social y laboral.
-Eliminar o modificar la existencia de barreras arquitectónicas, desniveles, obstáculos físicos y problemas de iluminación.
-Evitar nuevas discapacidades y complicaciones.

Funciones de las organizaciones de discapacitados:

-Apoyar en la detección de personal discapacitado.

-Brindar información sobre necesidades no detectadas en el sector de salud.

-Multiplicar entre sus miembros y otras personas discapacitadas aspectos de  promoción, prevención de nuevas discapacidades y complicaciones.

-Divulgar circulantes, decretos y leyes sobre los discapacitados.

-Informar al equipo de rehabilitación sobre dificultades existentes con la incorporación  de personas con discapacidad a estudios técnicos y/o universitarios.

-Informar sobre la existencia de barreras arquitectónicas.

-Fomentar la incorporación del discapacitado a las actividades deportivas, culturales,    

 sociales y laborales.
-Participar en las investigaciones y otros eventos sobre discapacidad y rehabilitación.

Funciones del departamento de fisioterapia:

-Realizar los tratamientos de medicina física y rehabilitación con el equipamiento    

 disponible, indicado por el especialista en medicina física y rehabilitación, médico 
 general  integral  u otros.

-Orientar sobre medidas de adaptación de la persona con discapacidad al medio.
-Lograr que el paciente participe y colabore activamente en su proceso de   

 rehabilitación.

-Impartir docencia y participar en las investigaciones de la  especialidad y otras 
  afines.

En nuestro país existen las condiciones necesarias para llevar a cabo el proceso de rehabilitación basada en la comunidad, pues contamos con un Sistema Nacional de Salud único, con tres niveles de atención, con personal profesional y técnico altamente calificado y también con un Sistema de Seguridad y de Asistencia Social y Laboral que da cobertura a toda la población que lo necesita. Pero todo esto es insuficiente si en la rehabilitación del discapacitado no se vinculan de manera directa la familia y las organizaciones de masas y de discapacitados de la comunidad.

La severidad de la minusvalía va a estar condicionada por los factores contextuales  (ambientales y personales) en la que vive la persona, ejemplo: Una sociedad con barreras (edificios inaccesibles) que no proporcione elementos facilitadores (baja disponibilidad de ayuda) limitará la participación o integración del individuo con una discapacidad en actividades cotidianas como la incorporación al empleo, la recreación, y en muchos casos, aumentaría la dependencia total de otra persona. 
Factores de riesgo de discapacidad:

Antes de abordar este aspecto  el autor de esta investigación considera  útil definir una serie de conceptos que ayudarán a comprender mejor los diferentes factores:
-Riesgo: Contingencia o proximidad de un daño. El riesgo se establece como la posibilidad de que un hecho ocurra, es la medida que refleja la posibilidad que se produzca un hecho o daño en la salud.
-Factor de riesgo: Es una característica, condición o circunstancia detectada en un individuo o grupo de individuos con una posibilidad de desarrollar o experimentar una enfermedad o desviación de la salud.  
Teniendo en cuenta estas referencias y los problemas que implican para el individuo, la familia y la sociedad, debemos conocer  cuáles son los factores de riesgo de discapacidad: 
1. Factores de riesgo predisponentes. Dentro de ellos tenemos las alteraciones genéticas, biológicas, nutricionales, psicológicas, la  edad, sexo y  estilo de vida.

2. Factores de riesgo facilitadores. Dentro de los factores de riesgo facilitadores tenemos: Grado de instrucción, alimentación deficiente y asistencia médica insuficiente y no oportuna.

3. Factores de riesgo protectores. Dentro de los factores de riesgo protectores tenemos: Comunidad adecuada y segura, grado de información sobre discapacidad y su prevención.

4. Factores de riesgo potenciales. Entre los factores de riesgo potenciales tenemos: Autoestima pobre, apoyo familiar deficiente, inestabilidad emocional, poca posibilidad laboral, barreras arquitectónicas y  tiempo de discapacidad sin tratamiento.

Para llevar a cabo la prevención de las discapacidades nuestro sistema nacional de salud ha establecido una estrategia a partir de tres niveles de atención, (primario, secundario y terciario),  con un único fin: dar cobertura de salud a toda la población.
a) Prevención primaria: El propósito de este nivel es prevenir mediante el control, los factores causales o de riesgo predisponentes, facilitadoteres y  potenciadores. 
En el caso de los factores predisponentes tenemos las alteraciones genéticas, ejemplo: Los ultrasonidos que se realizan a las  embarazadas  para la detección precoz de anomalías congénitas.
En el caso de los riesgos facilitadores, están los relacionados con la asistencia médica deficiente o inoportuna, que en la situación actual, con el trabajo del médico y la enfermera de la familia, y del  licenciado en Cultura Física  está garantizada la atención.

Entre los factores de riesgo potenciadores  se encuentra la inestabilidad laboral .En este caso actúa el equipo de rehabilitación, que tiene entre sus funciones la prevención de discapacidades en su radio de acción.

b) Prevención secundaria: Persigue la curación de los pacientes y la reducción de las consecuencias más graves de la enfermedad, mediante diagnósticos y tratamientos tempranos, en esencia su finalidad es detener o retardar el progreso de una enfermedad y sus secuelas en cualquier punto desde su inicio. En la atención secundaria, el equipo multidisciplinario de rehabilitación cumple una función determinante en la recuperación de la salud de los pacientes.  

c) Atención terciaria: Tiene como propósito retrasar la aparición o el progreso de complicaciones de una enfermedad ya establecida en su etapa clínica, por lo que constituye un aspecto importante de la terapéutica y la rehabilitación. Consiste en la aplicación de medidas encaminadas a reducir las secuelas y discapacidades, minimizar los sufrimientos causados por los daños a la salud y facilitar la adaptación de los pacientes con  enfermedades incurables.

En el servicio rehabilitador existen dos vías de acceso o puertas de entrada, una correcta y otra incorrecta:  
1.  Puerta de entrada idónea. (Correcta) a través de: 
a)  Médico de la familia. 

b)  Especialista del equipo básico de la salud.
c)  Remisiones desde centros especializados. 

d)  Programa de atención materno infantil. 

e)  Otras especialidades. 

2. Puerta eventual. (Incorrecta) a través de:
a)  Gestión personal del paciente.  

b)  Gestión personal de la familia.  

c)  Gestión del vecino. 

d)  Organizaciones políticas y de masas. 

e)  Otras instituciones. 

1.3 Caracterización de la comunidad.
A partir de 1976 se deja constituido el Consejo Popular de Bayate perteneciente a la zona montañosa del municipio El Salvador en la provincia de Guantánamo. Éste está incluido en el Plan Turquino. 
Extensión territorial:

Posee  una superficie fisica   de 42 kilómetros cuadrados y sus límites geográficos son:

Al Sur con el Consejo Popular de Palizada.

Al Norte con el Consejo Popular de Bombí.

Al Este con el Consejo Popular de Limonar.

Al Oeste con el Consejo Popular de San Fernando.

Población: Este consejo popular posee 10 asentamientos poblacionales con más de 4,587 habitantes. Su principal asentamiento poblacional, Bayate, está conformado por tres comunidades (Bayate Abajo, Bayate Centro y Bayate Arriba). Las atraviesa un río que en épocas de lluvias las  incomunica  entré si y con el resto del municipio. Presenta un relieve montañoso con un suelo fértil donde abundan árboles maderables y ornamentales.

Actividades  económicas fundamentales: La  producción de café, cultivos menores, hortalizas y cacao. 

Principales unidades productivas:

-Empresa Cafetalera. 

-Cooperativa Agropecuaria.
-Granja Pecuaria. 

-Granja Forestal.
Centros de interés   económicos:

-Taller de confecciones variadas (1) 

-Bodegas (4)

-Tienda Panamericana (1)

-Carpintería (1)

-Panadería (1)

-Cafetería (1)

-Restaurante (1)

Centros de interés sociales:

-Hospital (1) (Se encuentra en reparación capital actualmente)  

-Consultorios médicos (6)

-Secundarias Básicas (2)

-Escuelas Primarias (4)

-Institución Deportiva de Base (1) 

-Museo (1)

1.4 Estado de la rehabilitación ambulatoria en pacientes hemipléjicos de la comunidad de Bayate. 

Para la realización de esta investigación se tomó como centro de referencia la población de pacientes hemipléjicos de la comunidad de Bayate, ubicada en el municipio El Salvador en la  provincia de Guantánamo, con el fin de aplicar métodos y técnicas, además de realizar un estudio detallado para conocer el nivel de aplicación   de la rehabilitación  ambulatoria.
La población de pacientes hemipléjicos  está constituida por 16 sujetos y la muestra escogida  es de 10, con diferente grado de discapacidad, que  representan el 62,5% de la población; de ellos 6 del sexo masculino y  4 del sexo femenino.  
Caracterización de la muestra tomada en su etapa inicial en  marzo del 2008, antes de ser sometidos al tratamiento rehabilitador de forma ambulatoria utilizando los medios alternativos comprendidos en los siguientes grupos de edades: (ver Tabla 1) 

De 10 -15 años (2) pacientes una femenina y uno masculino. 
De 45 -55 años (2) pacientes una femenina y uno masculino.
De 56 -65 años (4)  pacientes una  femenina y tres masculino.
De 66 -75 años (2) pacientes una femenina y uno masculino.
TABLA 1
GRADO DE DISCAPACIDAD DE LOS PACIENTES EN LA ETAPA INICIAL 
(marzo de 2008)
[image: image1.png]Paciente | Sexo Eded | Grado de
discapacidad
1 Femenino | 15 il (Moderade)
2 Masculino | 10 1V (Severs)
3 Femenino | 45 1l (Moderadz)
4 Masculino | 55 1V (Severs)
5 Femenino | 56 Il (Moderade)
6 Masculino | 60 V (Grave)
7 Masculino | 63 1 (Moderade)
8 Masoulino | 65 IV (Severs)
9 Femenino | 75 V (Grave)
0 Masculino | 66 il (Moderade)





La caracterización de  los pacientes en la etapa inicial, nos permitió agruparlos por grados de discapacidad lo cual es determinante en su tratamiento rehabilitador ambulatorio. 
Los pacientes con   grado  III (discapacidad moderada), que en este caso  de la muestra tomada son cinco. Presentan imposibilidad o disminución importante de la capacidad para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo independientes en las actividades de autocuidado.
Los tres pacientes que presentan grado IV (discapacidad severa) muestran disminución importante e imposibilidad para la realización de la mayoría de las actividades de la vida diaria, pudiendo estar afectada algunas de las actividades de auto cuidado. 
Dos de los pacientes de la muestra presentan grado V (discapacidad grave), al  estar imposibilitados  de realizar todas las actividades de la vida diaria, por lo que son totalmente dependientes de otra persona.

Durante el desarrollo del diagnóstico inicial se aplicaron diferentes instrumentos para conocer cómo se comporta el tratamiento rehabilitador de los pacientes hemipléjicos en la comunidad de Bayate, así como el grado de disposición para ser sometidos  la propuesta, a tenor con esto se entrevistaron a familiares encargados del cuidado de los enfermos, a médicos y enfermeras de los consultorios médicos y profesores de Cultura Física de la Institución Deportiva de Base, así como se encuestó a los pacientes.

Con la aplicación de estos instrumentos obtuvimos los siguientes resultados:    
En la encuesta aplicada a los pacientes hemipléjicos (anexo 1), al indagar sobre si está siendo asistido por algún tipo de servicio de rehabilitación, 5 pacientes que representan el 50% respondieron que si y los otros 5 respondieron que no.  

De los  5 que respondieron ser asistidos 3 expresaron que siempre,  para un 60% y 2 que a veces  para un 40%.

Con respeto a si esta dispuesto a ser rehabilitado en su propio hogar, 10 respondieron que sí, para un100%.

En cuanto a emplear los medios que proponemos en su tratamiento rehabilitador si el fisiatra lo indica, todos respondieron que sí para un 100%. 

Al responder donde prefieren ser atendidos, los 10 expresaron que en su propio hogar. 

En la entrevista aplicada al familiar a cargo del enfermo (anexo 2), se obtuvieron los siguientes resultados:

El 50% respondió  que su familiar recibía los servicios de rehabilitación a veces, y el otro 50% respondió  que nunca. 

Todos expresaron estar conformes con que su familiar sea atendido en su propio hogar; 7 dijeron haber  notado cambios a veces en la forma de comportarse su familiar enfermo,  lo que representa un 70% y el 30% respondió no haber notado ningún cambio. El 100% estuvo de acuerdo en que se utilizaran los medios de rehabilitación alternativos en el tratamiento de su familiar.

En la entrevista aplicada al personal de la Salud de los consultorios médicos 
(Anexo 3), se obtuvieron los siguientes resultados:

El 70% respondió haber recibido capacitación  y el 30% respondió que no; todos están dispuestos a recibirla y consideran que es efectivo el empleo de los medios alternativos propuestos en el tratamiento rehabilitador de los pacientes, manifestando su disposición a participar con los compañeros del INDER en la rehabilitación de los pacientes en el hogar.  

En la entrevista aplicada a los profesores de Cultura Física de la Institución Deportiva de Base  (anexo 4), todos respondieron que sí recibían capacitación para el empleo de la mecanoterapia y la terapia ocupacional en el tratamiento de pacientes hemipléjicos, así como consideran  favorable el empleo    de estos medios en el tratamiento de los pacientes y manifiestan estar en condiciones de utilizarlos en la rehabilitación ambulatoria de los mismos. 
CONCLUSIONES DEL CAPÍTULO I 
Durante el análisis  de los fundamentos (históricos)  de la rehabilitación de los pacientes discapacitados y los referentes teóricos en el proceso de tratamiento rehabilitador del paciente hemipléjico, se llego a las siguientes conclusiones: 

1. En  las últimas décadas  se esta  trabajando por el perfeccionamiento  del servicio de rehabilitación en todo el país, no obstante queda mucho por hacer en este campo  en comunidades de zonas rurales.                       

2. La rehabilitación física con el empleo de medios alternativos  en la mecanoterapia y la terapia ocupacional tiene potencialidades para contribuir a la mejora de la salud de los pacientes hemipléjicos. En zonas donde no existen salas de rehabilitación se convierte en una necesidad para solventar las limitaciones existentes para el traslado de estos pacientes a centros de rehabilitación. 
CAPÍTULO II
Diseño de la  propuesta de medios alternativos para la  rehabilitación ambulatoria en pacientes hemipléjicos  de la comunidad  de Bayate 
En este capítulo se declara el aporte significativo de la investigación, relacionado con la propuesta del empleo de medios alternativos en la rehabilitación ambulatoria de pacientes hemipléjicos, a partir de los fundamentos que sustentan la  utilización de los mismos.    

En el  proceso de rehabilitación ambulatoria  los pacientes experimentan la satisfacción de ser atendidos en su propio hogar, con la participación de sus familiares, los que a su vez tienen la posibilidad  de desarrollar habilidades en el cuidado de sus discapacitados. 
2.1 Fundamentación de la propuesta de medios alternativos para la rehabilitación ambulatoria de pacientes hemipléjicos. 
Los medios alternativos son aquellos que sirven para un fin determinado y son capaces de alternar funciones iguales o semejantes con otros medios; partiendo de estos  presupuestos el autor de esta tesis establece su propuesta. 
La alternativa de medios que se propone está diseñada con el objetivo de ser utilizada para  la rehabilitación  ambulatoria  de pacientes hemipléjicos de la comunidad de Bayate, para contribuir a disminuir su grado de discapacidad facilitándoles una   mayor independencia en las actividades de la vida diaria, lo que contribuye al mejoramiento  de su salud. 

   La concepción de estos medios alternativos responde a  la intención de su utilización   en la población de pacientes hemipléjicos,  en un consejo popular donde no existe sala de rehabilitación y estos medios alternativos permiten llevar el servicio rehabilitador hasta el hogar  de los pacientes. Las salas con que cuenta  el municipio están muy distantes de esta comunidad (de 20 a 30 Km) y los medios de transporte para llegar a ellas son escasos e inapropiados  para el traslado de pacientes hemipléjicos (ver anexo 5). 
Al no existir instalaciones de rehabilitación en este consejo popular, una de las prioridades de la Institución Deportiva de Base es rehabilitar a los pacientes en su propio hogar con los profesores de Cultura Física, aprovechando la experiencia en este campo de compañeros que se han capacitado  en rehabilitación y han transmitido sus conocimientos al resto de los profesores,  lo que ha facilitado el trabajo y la viabilidad de la propuesta. 
Al analizar la propuesta de medios alternativos,  la misma responde a las exigencias de la rehabilitación en el domicilio, cuyas características son: 

-Aplicación de  tecnologías sencillas pero apropiadas y de bajo costo.
-Cubrir el espacio que no alcanzan otras fórmulas asistenciales.
-Debe ser objeto de una adecuada planificación y control del trabajo.
-Tiene un importante componente educativo para el paciente y su familia.
A pesar de no contar con todas las modalidades de atención en rehabilitación en la comunidad del Consejo Popular de Bayate,  el fin que nos proponemos  es disminuir el impacto de la limitación que aqueja al paciente hemipléjico, tales acciones contemplan la detección de la enfermedad, la limitación y el nivel de potencialidad funcional intelectual y laboral para la búsqueda de soluciones adecuadas que apoyen el desarrollo del individuo y el medio. En este caso la propuesta se plantea para ser utilizada en el tratamiento rehabilitador de forma ambulatoria. Son medios alternativos de terapia ocupacional y mecanoterapia. 
Los primeros aparatos de mecanoterapia empezaron a utilizarse  en el  año  1910 en Suecia y fueron perfeccionados y modificados continuamente, sin embargo estos primeros dispositivos cayeron progresivamente en desuso por la complejidad de su instalación y el desembolso económico que suponía su adquisición. En la actualidad los que se utilizan en las salas de rehabilitación  de nuestro país  son de tecnología de última generación, pero solo existen en la salas y no se trasladan para la casas de los pacientes, por ser, mayoritariamente,  equipos fijos, por el material pesado con que están construidos y el espacio que ocupan, a lo que se agrega la imposibilidad de ser  trasladados por una sola persona.

 Los medios  que se proponen en  esta investigación pueden ser utilizados en el tratamiento rehabilitador ambulatorio de los pacientes hemipléjicos, según la necesidad del caso y la orientación del fisiatra; estos medios  son similares a los utilizados en las salas de rehabilitación, pero el material con que están elaborado los hace más funcionales y facilita su  traslado al hogar de los pacientes.
Para concebir nuestra propuesta desarrollamos la técnica de observación en la Sala de Rehabilitación de la cabecera del municipio  de El Salvador, esencialmente los medios de terapia ocupacional y mecanoterapia, lo que nos permitió determinar el material con que están elaborados, percatándonos que fue utilizada  madera y metal.

De los 8 medios existentes en la Sala, 2 están elaborados totalmente con madera, 4 con metal y 2 con ambos materiales. 
En nuestra propuesta reproducimos en madera 5, (2 modelos de tableros de terapia ocupacional, las poleas colgantes, escalera digital y las paralelas de marcha), ya que los tres restantes, ( la mesa universal, la escalinata y el banco de cuádriceps) por su estructura, no posibilitan su traslado por el rehabilitador solo. 

Partiendo de que la mecanoterapia es la utilización terapéutica e higiénica de aparatos mecánicos destinados a provocar y dirigir movimientos corporales regulados en su fuerza, trayectoria y amplitud, antes de utilizar cualquier medio relacionado con ella, se deben de tener en cuenta las contraindicaciones de la misma, como son:
-La imposibilidad de elaboración mental del movimiento.    

- La no colaboración.   

-Las fracturas recientes. 

-La inflamación articular aguda.  

-Las heridas recientes de partes blandas.  

-El derrame sinovial. 

-Las enfermedades infecciosas.
- Las enfermedades oncológicas. (Tumores)                                    

Al aplicar la propuesta de medios alternativos para la rehabilitación ambulatoria de los pacientes hemipléjicos, tuvimos presente las etapas por las cuales transita: 

a. Etapa de flacidez: Pueden contemplarse liberación de patrones espásticos y expresión de trastornos del mecanismo reflejo postural. La calidad anómala del tono postural se pone de manifiesto como hipotonía (Flacidez), hipertonía (espasticidad), o como una mezcla de ambas cosas. 

Cuando hay flacidez, el tono es tan bajo que no permite iniciar el movimiento, no existe tampoco resistencia a los movimientos pasivos y el paciente no consigue sostener la extremidad afecta en ninguna posición. En esta etapa no se debe colocar al paciente de cúbito lateral sobre el lado afecto.  

Cuando se instala la espasticidad, lo hace de una manera bien definida. Hay resistencia frente a los movimientos pasivos contrarios a los patrones espásticos, cuya fuerza indica el grado de discapacidad, algo que no logramos identificar en esta etapa de flacidez. 

En la hemiplejia muchos pacientes tienen la sensación alterada o disminuida. 

Si la pérdida sensorial es completa, el enfermo carece de noción de la posición del brazo en relación con su cuerpo y con el espacio. A menudo obvia  la existencia del lado afecto de su cuerpo. En estos casos, aunque los movimientos fueran posibles, serian sin coordinación por la falta de guía sensorial.

La mayoría de las veces el déficit sensorial no es completo y se trastorna la apreciación de la postura y de los movimientos pasivos, además de la percepción del tacto  y de la aptitud para ubicarlo en corrección.

En ocasiones existen  trastornos para apreciar la forma, tamaño y textura del objeto que se tiene en la mano y se afectan los movimientos más sensibles  de los dedos.

Las alteraciones sensoriales pueden ser más profundas en el brazo que en la extremidad inferior y la recuperación final del miembro superior y en particular la mano, es menor que la de la extremidad inferior.

Para la estimulación del lado indemne se debe realizar auto reconocimiento varias veces  al día y prevención del déficit  del esquema corporal, estimular la extremidad sana colaborando con el desplazamiento para la higiene corporal, alimentación, vestuario, movimientos del cuello, expresividad facial y realizar movilidad articular en miembros superiores e inferiores en el lado indemne y el lado afecto, de ser posible.  

Con los medios alternativos  propuestos en el tratamiento rehabilitador de pacientes hemipléjicos, se  mejora la calidad del movimiento en el lado afecto y se logra una necesaria armonía entre los dos hemicuerpos, de acuerdo al grado y etapa  de discapacidad en que se encuentre el paciente.

En la etapa de flacidez el tratamiento rehabilitador ayuda al paciente a soportar peso sobre el lado afecto, a reconocer las distintas partes del hemicuerpo afecto y hacer equilibrio con ese lado, al sentarse o al estar  de pie. 

Al deslizarse la mano hemipléjica sobre el pelo, la cara y abdomen el paciente reconoce las distintas partes del hemicuerpo afecto, de modo que con esta  percepción de su esquema corporal, recorre parte de su cuerpo.

Durante esta etapa el paciente tiene la sensación de cuerpo dividido, distinto tono postural en cada lado, desconoce cómo moverse; todo ello atenta contra la postura, la amplitud muscular, la marcha y el equilibrio, aun estando sentado, por lo que será de gran utilidad  el empleo de los medios alternativos que proponemos para ser utilizado en eta etapa.     

Siempre debemos tener presente que al adoptar la postura de sedestación o bipedestación el paciente se levantará de la cama con el auxilio del rehabilitador o el familiar, quien se colocará del lado hemipléjico hasta que logre sentarse o colocarse de pie  y una vez ahí, se situará por delante de éste, el paciente inclinará su tronco hacia delante, realizando empuje con el auxilio de sus brazos, las piernas unidas y los pies paralelos, aunque el pie afectado pudiera estar un poco desplazado hacia delante, pues de lo contrario no estará soportando el peso. Si  al hacer la maniobra el pie enfermo se levanta del piso, pudiéramos pisarle con suavidad este.

También se le presionará ligeramente sobre la rodilla afectada para transmitirle la sensación de que sostiene su peso antes de que se ponga de pie. El paciente no debe inclinar hacia adelante su cabeza, manteniendo la vista al frente y no debe levantar la pierna enferma con la sana; alcanzando esta postura estará listo para trabajar con  los medios que proponemos en esta posición.

b. Etapa de  espasticidad: La espasticidad comienza a instalarse  paulatinamente desde la etapa de flacidez. Una vez presente la espasticidad, puede darse el caso donde  la recuperación espontánea se detenga. 

 El  grado distribución de la espasticidad en los casos que tratamos, es muy  variable lo que hace muy necesario el análisis y tratamiento individualizado en cada paciente que tratemos con esta propuesta de medios, pues tienen diferentes demandas. 

En la  etapa flácida la espasticidad es pasajera. En ella aparece la hipertonía (tono muscular exagerado) más constante, incluso en pacientes flácidos se nota hipertonía de los flexores de muñeca y dedos, de modo, que tanto la primera como la segunda etapa se superponen y no están bien delimitadas.

En esta segunda etapa son favorables los  medios que proponemos ya que esta viene siendo una prolongación  de la primera, pues gran parte de las actividades se realizan con el paciente  sentado o de pie, aunque es probable que continuemos con algunas de las actividades que antes se ejecutaban. (Para el paciente encamado, utilizando los tableros de terapia ocupacional también en esta etapa). 
Mientras que en la primera etapa  procurábamos la extensión, rotación externa, abducción y elevación de todo el brazo con flexión de toda la extremidad inferior, en la segunda etapa  requeriremos de estos patrones, para obtener una adaptación más adecuada de los movimientos funcionales.   

Las sugerencias de tratamiento abordadas anteriormente en el capítulo I  de esta investigación constituyen una guía para el trabajo con pacientes hemipléjicos, aunque el rehabilitador debe desarrollar su propia técnica y adaptar su conducta de acuerdo a las reacciones del paciente, pudiendo a su vez, en ciertas etapas, introducir técnicas como la de terapia ocupacional y mecanoterapia que son las que propone el autor de esta investigación, para ser utilizadas en el tratamiento rehabilitador ambulatorio de pacientes hemipléjicos en cualquiera de las dos etapas antes señaladas, flacidez o espasticidad. 

   Para que el paciente integre mejor su esquema corporal, antes de someterlo al trabajo con los medios de terapia ocupacional y mecanoterapia, proponemos que se preste especial atención a los siguientes aspectos:

1. Mantener el mayor tiempo posible sus manos entrelazadas y los brazos       

levantados por encima de la cabeza, si las posibilidades del paciente lo permiten. 
2. El paciente debe mirar hacia el lado afecto.
3. Para hablarle debemos ubicarnos del lado afecto.
4. Al ubicarlo en la posición de sedestación, debemos tratar que el lado afecto esté apoyado.

Los medios alternativos  que proponemos en  este trabajo investigativo  van dirigidos a disminuir el grado de discapacidad de los pacientes hemipléjicos, siendo utilizados con este fin en  el tratamiento rehabilitador de los mismo. 

La meta más ambiciosa del rehabilitador, del paciente y sus familiares siempre será que el afectado  logre su independencia en las actividades de la vida diaria, por ser estas un  conjunto de actividades que realiza una persona para vestirse, comer, aseo personal, que también son conocidas como autocuidado. Existen otras actividades de la vida diaria como son la comunicación, levantarse, agacharse, reclinarse, llevar, empujar, funciones manuales, función sexual, actividades sociales y de ocio.
Teniendo en cuenta estas funciones imprescindibles de la vida diaria  se han definido 5 grados de discapacidad:(ESQUEMA 1)

[image: image2]
Grado I: discapacidad nula. La deficiencia no limita las actividades de la vida diaria.

Grado II: discapacidad leve. Presenta alguna dificultad en las actividades de la vida diaria pero puede realizar en la práctica, la totalidad de las mismas.

Grado III: discapacidad moderada. La deficiencia causa una imposibilidad o disminución importante de la capacidad de la persona para realizar algunas  actividades de la vida diaria, siendo independientes en las actividades de auto cuidado.

Grado IV: discapacidad severa. Disminución importante e imposibilidad para la realización de la mayoría de las actividades de la vida diaria, pudiendo estar afectada alguna de las actividades de auto cuidado.

Grado V: discapacidad grave. Imposibilita todas las actividades de la vida diaria.  

Al analizar estos grados de discapacidad en los pacientes hemipléjicos, el autor de esta investigación propone un módulo de medios alternativos  para ser utilizados en el tratamiento rehabilitador ambulatorio de los mismos.
     2.2 Propiedades  de los medios o instrumentos de mecanoterapia y terapia ocupacional que se  proponen.
Los medios de mecanoterapia y terapia ocupacional que proponemos de acuerdo a las funciones para las cuales son utilizados se clasifican en: 
1. De arcos de movimiento:
Tableros de terapia ocupacional (ver anexos 8 y 8.1)
2. De equipamiento fijo de potenciación muscular:
Poleas colgantes  (ver anexo 9)
3. De tracción:
Escalera de dedos o escalera digital (ver anexo 10)

4. De desplazamientos:
Barras paralelas de marcha (ver anexos 11 y 11.1).
    Resulta significativo señalar que ninguno de los medios de la mecanoterapia y terapia ocupacional  que existen en las salas de rehabilitación  son equipos móviles, sin embargo los confeccionados por el autor de esta propuesta,  todos son móviles, el  material utilizado para su construcción fue madera, un material que abunda en la comunidad  de Bayate, lo que abarata su costo y  permite que sean fáciles de reproducir y trasladar hacia las viviendas de los pacientes (ver anexo 7).
Proponemos  que sean utilizados en el tratamiento rehabilitador de los pacientes hemipléjicos porque ofrecen una serie de ventajas como son: 
-Que contribuyen a mejorar la calidad del movimiento en el lado afecto. 

-Son cómodos de aplicación tanto para el paciente como para el rehabilitador.

-Son fáciles de trasladar. 

-Son fáciles de armar y desarmar.

-Se pueden  utilizar bajo techo o al aire libre. 

-Se utilizan teniendo en cuenta las posibilidades del paciente. 

-Contribuyen a elevar la autoestima.

-Brindan confianza y desenvolvimiento para realizar las actividades de la vida diaria.

El interés al utilizar estos medios alternativos de   mecanoterapia y terapia ocupacional,  es que el paciente pueda realizar ejercicios con una finalidad curativa, para ello fue necesario el trabajo en equipo del rehabilitador (profesor de cultura física), el médico de la familia y el fisiatra, éste último para supervisar e indicar el tratamiento al cual será sometido el paciente utilizando estos medios alternativos y su posible evolución en el tiempo.         
1. Tableros de terapia ocupacional (ver anexo 8 y 8.1).
Conociendo que la terapia ocupacional es una forma de tratamiento prescripta por el especialista, donde se utilizan actividades de diversos  tipos, en un ambiente terapéutico, con el propósito de contribuir  a la evaluación y recuperación de las funciones y a la utilización funcional de las capacidades residuales, con el logro de la máxima independencia social y laboral posible en pacientes con afecciones  físicas y/o mentales. 

Conjugan acciones sociales, de la salud y la rehabilitación, promueve, restablece y conserva habilidades sensorio- motoras, cognitivas y psicológicas, que le permiten al individuo desempeñarse de forma independiente y funcional, en las actividades de su autocuidado, juego, trabajo y escolaridad de acuerdo con cada etapa de la vida y el grado de discapacidad en que se encuentre.

 Teniendo en cuenta lo antes planteado proponemos dos modelos de tablero de terapia ocupacional para miembros superiores:         

 El que aparece en el anexo 8 es similar a los que existen en las salas de rehabilitación en el área de terapia ocupacional y el que aparece en el anexo 8.1 fue creado por el autor, (no tiene antecedentes) es más complejo y motiva más a los pacientes para utilizarlo.     

Ambos tableros fueron elaborados con madera, son de fácil construcción , poco peso y cómodos para su traslado , además de ser un  material que  abunda en el Consejo Popular de Bayate.   

El primero  de los tableros (anexo 8),   tiene como objetivo que el paciente coloque los objetos de manera  uniforme en los orificios que posee el tablero, de la forma que lo indique el rehabilitador y luego libremente si éste se lo orienta.   

 El segundo tiene como objetivo que el paciente coloque los objetos de forma uniforme según correspondan y luego forme con ellos algo parecido a torres, motivándolos aún más, ya que requiere de mayor precisión y coordinación de sus movimientos.  

Al utilizar estos tableros el paciente progresa en sus  habilidades manuales, realiza  movimientos que  facilitan la extensión de las manos, los dedos y el miembro superior, actuando en contra de la espasticidad flexora. 

El empleo de estos medios alternativos de la terapia ocupacional en el  tratamiento de pacientes hemipléjicos en el hogar:

-Evita  encamamiento prolongado.

-Contribuye a mejorar la calidad del movimiento en el lado afecto. 

-Estimula psicológica.

-Adiestra en las actividades de la vida diaria.  

-Le brinda la posibilidad de trabajar el miembro sano y el afectado por separado o ambos al mismo tiempo  ayudando el sano al afecto.  

-Mejora la coordinación de los movimientos.

-Brinda comodidad de aplicación tanto para el paciente como para el rehabilitador.   

-El tratamiento es individualizado.

-Estimula el agarre en forma de pinzas  (algo propio de los seres humanos). 

-La instalación del medio  es poco costosa y de fácil aplicación. 

-Motiva a realizar transferencias de la cama a la silla y de la silla a las paralelas.

-Aumenta el tiempo de tolerancia al trabajo en la terapia. 
- Aumenta el tiempo de tolerancia a permanecer sentado. 
-Estimula la actividad mental.
-Contribuye a lograr mayor independencia en las actividades de la vida diaria. 

Indicaciones para utilizarlos  en el tratamiento rehabilitador de pacientes  hemipléjicos: 
- Debe estar el paciente en sedestación en la cama o en la silla. 

- Se utilizarán para trabajar  con los miembros superiores.
 -El lado afecto debe tener apoyo.
 -Debe lograrse equilibrio en la posición de sentado. 
 -El uso de estos medios debe ser individualizado.  
-El tiempo de trabajo está determinado por el fisiatra, en dependencia de la evolución,  interés y disposición del paciente.
2. Las  poleas colgantes (ver anexo 9).  

En este sistema de poleas pueden conseguirse movimientos autoasistidos, realizados por el paciente, la contracción de los músculos más potentes de un lado del cuerpo ayuda a los más débiles del otro lado. 

Estos ejercicios pueden realizarse de forma repetitiva con poca fatiga, requerirá bastante coordinación para llevarlos a cabo suavemente y mantener tirante el circuito; los ejercicios son siempre bilaterales. Debe comprobarse de modo muy particular que la totalidad del cuerpo se mantenga en posición correcta, lo mismo en  sedestación, que en bipedestación. 
Son útiles también para la movilidad de la articulación con limitaciones en movimientos rítmicos de arco pequeño al principio y que se aumentaran gradualmente teniendo en cuenta las posibilidades de recuperación  del individuo. El control del propio individuo evita que se pase del límite de tolerancia.
Se utilizó para construir las poleas colgantes una rueda esférica  rayada, de madera, por donde pasa una soga o cuerda. Esta tecnología es un aspecto novedoso en el empleo de la mecanoterapia, ya que las que existen en las salas de rehabilitación son de metal, pesadas y  fijas. Las que proponemos son fáciles de trasladar y se colocan fácilmente en el sitio donde se van a utilizar, ocupan poco espacio y se pueden utilizar bajo techo o al aire libre. 

Por lo general el  paciente hemipléjico al trabajar con este medio lo hace en sedestación, el efecto de su utilización es de gran ayuda para la recuperación  del  mismo. 

Ventajas que brinda el empleo de las poleas colgantes  en el  tratamiento de pacientes hemipléjicos  en su hogar: 

 -La fuerza externa aplicada es fácilmente regulable. 

-Contribuye a mejorar la calidad del movimiento en el lado afecto. 

-Se ejecutan movimientos autoasistidos realizándose por el paciente. 

-La contracción de los músculos más potentes de un lado del cuerpo ayudan a los más débiles del otro. 

-Pueden realizarse  ejercicios repetitivos con poca fatiga. 

-Brinda comodidad de aplicación al paciente y al rehabilitador. 

-El tratamiento es individualizado.

-La instalación es poco costosa y de fácil aplicación. 

-Amplía la movilidad articular del lado afecto. 

-El control del propio individuo evita que se pase del límite de la tolerancia.

-Motiva al paciente a permanecer en sedestación con una postura lo más correcta posible.   

- Motiva al paciente a realizar transferencias de la cama a la silla y de la silla a las paralelas según el  caso.
-Facilita mayor independencia en las actividades de la vida diaria.
Indicaciones para su uso en el tratamiento de los pacientes hemipléjicos:

-El tiempo de trabajo, número de repeticiones y sesiones lo determina el fisiatra, teniendo en cuenta la opinión del rehabilitador. 
-El tratamiento es individualizado.
-El empleo de este medio motiva al paciente a permanecer mayor tiempo en sedestación. 

3. Escalera de dedos o escalera digital (ver anexo 10). 

Este medio consiste en un listón de madera, en el que se han cortado una serie de muescas o salientes a una distancia de 25 a 40 mm, entre sí, en los que el paciente debe ir colocando sus dedos.
 La escalera se situará teniendo en cuenta las condiciones  del paciente. Se  utiliza primordialmente para aumentar la amplitud de movimientos en el hombro, sobre todo buscando la flexión del miembro superior con el codo en extensión y después llevando a cabo la abducción, mejora la coordinación y amplitud articular de los dedos de las manos; deben realizarse pocas repeticiones pues es un ejercicio muy útil para aumentar la movilidad del hombro, pero excesivamente fatigoso desde el punto de vista muscular. La misma está indicada en el tratamiento de paciente hemipléjicos. 

Ventajas que brinda el empleo de este medio alternativo: 

-Mejora la coordinación y amplitud articular de los dedos de las manos.
-Contribuye a mejorar la calidad del movimiento en el lado afecto. 
-Aumenta la amplitud muscular en los hombros. 
-Los  motiva a realizar transferencias de la silla a las paralelas, (pasar de la postura de sedestación a bipedestación).
-Facilita mayor independencia en las actividades de la vida diaria. 
-La instalación del medio  es poco costosa y de fácil aplicación.
-Contribuye a mejorar la coordinación y amplitud muscular en miembros            superiores. 
- Facilita mayor independencia en las actividades de la vida diaria.

Indicaciones  para su utilización:  

-Deben realizarse pocas repeticiones, ya que es un ejercicio muy útil para aumentar  la movilidad del hombro, pero excesivamente fatigoso desde el punto de vista muscular.

-El tratamiento es individualizado.

-El tiempo de trabajo, número de repeticiones  y sesiones está en dependencia  de las posibilidades del paciente e indicaciones del fisiatra.           

4. Barras paralelas de marcha (ver anexos 11 y 11.1).
A diferencia de las que se utilizan en las salas de rehabilitación, que son fijas, pesadas; construidas con madera y metal. Las que proponemos se utilizan en la rehabilitación ambulatoria de pacientes hemipléjicos en su propio hogar. 

Son paralelas móviles, se pueden regular en altura, construidas solo con madera, lo que facilita su traslado, son  de fácil adaptación por parte de los pacientes que la utilizan;  las mismas sirven de antesala para que una vez que el paciente pase de esta fase de ambulación, pueda continuar con rampas y escaleras, auxiliándose de otros medios y utilizándolos en ocasiones de manera intermitente, en la etapa de recuperación casi total.

 Para el empleo de este medio en el hogar de los pacientes, en sustitución del  espejo cuadriculado  que poseen  algunas salas de rehabilitación para el trabajo con paralelas, el autor propone, situarse frente al paciente, a unos pocos pasos y utilizando comandos verbales, con una voz tenue, que le transmita confianza y le permita autocorregir su postura antes de dar el primer paso de la marcha entre paralelas.   
Ventajas del empleo de este medio: 
1. Contribuye  a recuperar la posición de bipedestación,  esta posición contribuye a:

-Mejorar tránsito intestinal. 
-Acomodación de vísceras.
-Mejora drenaje de orina.

-Evita  estreñimiento.
-Disminuye espasticidad.

-Evita úlceras por decúbito.

 -Mejora aspecto psicológico.

2. Contribuye a mejorar la postura y recuperar la marcha.  

3. Ayuda a  recuperar el equilibrio.  

4. Facilita la marcha con apoyo. 

5. Eleva la autoestima en el paciente contribuyendo a su independencia en las    

    actividades de la vida diaria.

6. Contribuye a mejorar la calidad del movimiento en el lado afecto. 

   Indicaciones para utilizar las paralelas en el tratamiento de los pacientes hemipléjicos: 

-No se dará un paso hasta tanto la postura estática sea buena. 

-Tratar de lograr lo más precoz posible una independencia de la marcha sin intentar obtener patrones estéticos, lo importante es lograr una marcha segura, utilizando para ello si fuera necesarios medios auxiliares.
-En sustitución del espejo cuadriculado utilizaremos  comandos verbales para que el paciente autocorrija su postura estática y durante la marcha. 

Para la utilización  de los medios alternativos en la rehabilitación ambulatoria  de pacientes hemipléjicos en el hogar  se debe tener en cuenta que: 
 -El espacio donde se ejecuten los ejercicios sea agradable, con suficiente amplitud y luminosi​dad. 
-Tanto el paciente como el rehabilitador  adopten posturas cómodas, adaptadas a cada función y el primero no debe realizar esfuerzo excesivo para mante​ner una posición determinada.
-El rehabilitador deberá ganarse desde el principio la confianza del paciente, la que mantendrá a lo lar​go del tratamiento, lo que ayudará en gran manera a su mejor cooperación.

-Los movimientos serán muy cuidadosos, co​menzarán siempre de forma lenta e irán aumentando progresivamente su amplitud en fun​ción del objetivo buscado y de la reacción del pa​ciente.

-Se evitará siempre provocar dolor con la realización del ejercicio, ya que éste traería consigo fenómenos reflejos de defensa que alterarían la eficacia del tratamiento.

-Así como el empleo  de estos medios en el tratamiento rehabilitador es  beneficioso para el paciente, su mala aplicación no sólo es ineficaz sino que en muchas ocasiones es perjudicial.
2.3 Resultados de las experiencias obtenidas con la aplicación de los medios  alternativos.  

Este trabajo se desarrolló mediante la implementación de los  medios  alternativos en el proceso de rehabilitación ambulatoria  de los pacientes hemipléjicos en la comunidad de Bayate.
Se determinó aplicar la propuesta  en esta comunidad  atendiendo a que:

· No existe sala de rehabilitación en la comunidad.

· El autor es profesor en el Departamento de Cultura Física de la Institución Deportiva de Base y se desempeña como rehabilitador.

· Algunos  de los profesores de la Institución Deportiva de Base son graduados del curso de Terapia Física y Rehabilitación y del curso de Actualización Teórico Práctica y Tecnológico de Electroterapia y Temas Complementarios de Rehabilitación, por lo que están capacitados para rehabilitar a los pacientes hemipléjicos.
.Los resultados obtenidos en el epígrafe 1.4 de  esta tesis, al  caracterizar la muestra 
tomada en su etapa inicial en marzo de 2008 (antes de ser sometidos al tratamiento rehabilitador de forma ambulatoria, utilizando los medios alternativos), nos permitió realizar un cotejo de estos mismos parámetros  en septiembre de 2008,  obteniendo   lo siguiente: (TABLA 2)
TABLA 2

GRADO DE DISCAPACIDAD DE LOS PACIENTES EN LA ETAPA INTERMEDIA (septiembre de 2008, 6 meses después de aplicada la propuesta ). 
	Paciente
	Sexo


	Edad


	Grado de discapacidad

	1
	Femenino


	15


	III (Moderada)



	2
	Masculino 


	10


	III (Moderada)



	3


	Femenino
	46
	II (Leve)

	4
	Masculino
	56
	III (Moderada)

	5
	Femenino 
	56
	II (Leve)

	6
	Masculino
	60
	IV (Severa)

	7
	Masculino
	63
	III (Moderada)

	8
	Masculino
	65
	III (Moderada)

	9
	Femenino
	75
	IV (Severa) 

	10


	Masculino


	66
	II (Leve)


El sujeto  # 1, paciente  femenina de 15 años, que  en su etapa inicial (marzo 2008), se encontraba en  grado III (discapacidad moderada), causándole imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, con independencia en las actividades de autocuidado, luego de  6 meses de tratamiento  utilizando los tableros de terapia ocupacional, escalera digital, poleas colgantes y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día; se ha logrado  que su discapacidad no sea mayor, (a pesar de haber sido sometida a una intervención quirúrgica en esta etapa, inhibiendo durante 10 días el empleo de estos medios en su tratamiento rehabilitador ambulatorio). 

El sujeto # 2, paciente masculino de 10 años, que  en su etapa inicial presentó grado IV (discapacidad severa), con disminución importante e imposibilidad para realizar la mayoría de las actividades de la vida diaria, pudiendo estar afectadas algunas de las actividades de autocuidado, luego de  6 meses de tratamiento con la utilización de los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes, escalera digital y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al dia, se ha logrado de forma exitosa disminuir el grado de discapacidad a grado III (discapacidad moderada). Logrando realizar la mayoría de las actividades de la vida diaria y siendo independiente en las de autocuidado.
El sujeto # 3, paciente femenina de 45 años, que  en su etapa inicial mostró grado III (discapacidad moderada), causándole imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo  independiente en las de autocuidado, transcurrido  medio año de tratamiento con la utilización de los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes, escalera digital y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día, se ha logrado en este caso de forma exitosa disminuir el grado de discapacidad a grado II (discapacidad leve), presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero puede realizar en la práctica la totalidad de la mismas.  

El sujeto # 4, paciente masculino de 55 años, que en su etapa inicial estaba en  grado IV (discapacidad severa) causándole imposibilidad para realizar la mayoría  de las actividades de la vida diaria, afectando algunas de las actividades de autocuidado, transcurridos 6 meses de tratamiento con la utilización de los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes, escalera digital y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día, conseguimos  de forma exitosa disminuir el grado de discapacidad a grado III (discapacidad moderada). El paciente logró realizar la mayoría de las actividades de la vida diaria y siendo independiente en las de autocuidado.

El sujeto # 5, paciente femenina de 56 años, que en su etapa inicial tenía grado III (discapacidad moderada), causándole imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, con independencia en las actividades de autocuidado, transcurrido  6 meses de tratamiento utilizando   los tableros de terapia ocupacional, escalera digital, poleas colgantes y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día, conseguimos disminuir el grado de discapacidad  a II (discapacidad leve). Este paciente presenta algunas dificultades en las actividades de la vida diaria, pero puede realizar en la práctica la totalidad de la  mismas.  

.  El sujeto # 6, paciente masculino de 60 años, que en su etapa inicial presentó  grado V (discapacidad grave), al estar imposibilitado para realizar todas las actividades de la vida diaria, siendo totalmente dependiente de otra persona a la silla por encontrarse encamado y sin poder realizar transferencia de la cama, después de 6 meses de tratamiento utilizando los tableros de terapia ocupacional y poleas colgantes, motivándolo a permanecer sentando primero en la cama y luego en la silla, con una frecuencia de dos veces al día. 
Logramos de forma exitosa disminuir el grado de discapacidad a grado IV (discapacidad severa), alcanzando realizar trasferencias con ayuda de la cama a la silla y permanecer más tiempo en sedestación, con cierta independencia en algunas de las actividades de la vida diaria.  
El sujeto # 7, paciente masculino de 63 años, que en su etapa inicial presentó grado III  (discapacidad moderada) causándole imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo  independiente en las actividades  de autocuidado transcurridos   6 meses de tratamiento utilizando   los tableros de terapia ocupacional, escalera digital, poleas colgantes y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día.  Se ha logrado  que su discapacidad no sea mayor. 

El sujeto # 8, paciente masculino de 65 años, que en su etapa inicial mostró grado IV (discapacidad severa), causándole imposibilidad para realizar las mayorías  de las actividades de la vida diaria y afectando algunas de las actividades de autocuidado, 6 meses después de utilizar los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes, escalera digital y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día, conseguimos  disminuir el grado de discapacidad a grado III (discapacidad moderada), logrando realizar la mayoría de las actividades de la vida diaria y siendo independiente en las de autocuidado.

El sujeto # 9, paciente femenina de 75 años, que  en su etapa inicial presentó  grado V (discapacidad grave), con  imposibilidad para realizar todas las actividades de la vida diaria, siendo totalmente dependiente de otra persona al encontrarse encamado, con algunas úlceras y sin realizar transferencia de la cama a la silla,  medio año después de estar utilizando   los tableros de terapia ocupacional y poleas colgantes y motivándolo a permanecer sentando primero en la cama y luego en la silla, con una frecuencia de dos veces al día, se ha logrado en este caso de forma exitosa  disminuir el grado de discapacidad a grado IV (discapacidad severa), consiguiendo realizar, con ayuda, trasferencias de la cama a la silla y permanecer más tiempo en sedestación, con cierta independencia en algunas de las actividades de la vida diaria.  

El sujeto # 10, paciente masculino de 66 años, que  en su etapa inicial mostró grado III (discapacidad  moderada), causándole imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo  independiente en las actividades de autocuidado, luego de 6 meses de tratamiento con la utilización de los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes, escalera digital y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día; se ha logrado en este caso de forma exitosa disminuir el grado de discapacidad a II (discapacidad leve). Presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero pudiendo realizar en la práctica la totalidad de las mismas.  

 Los resultados obtenidos en septiembre del  2008 (6 meses después de aplicada la propuesta de medios alternativos en el tratamiento rehabilitador ambulatorio de pacientes hemipléjicos),  nos posibilitó realizar una comparación  de los mismos parámetros  en   el mes de marzo del 2009 (6 meses después del primer cotejo y luego de un año de estar aplicándose la propuesta  a los mismos pacientes). La tabla siguiente expresa los resultados del grado de discapacidad en el momento actual: (TABLA 3)
TABLA 3

ESTADO  FINAL DE LOS PACIENTES (marzo de  2009 , un año después de aplicada la propuesta).
	Paciente
	Sexo


	Edad


	Grado de discapacidad

	1
	Femenino


	16


	II (Leve)



	2
	Masculino


	11

	I (Nula)



	3


	Femenino
	46
	II (Leve)

	4
	Masculino
	56
	II (Leve)

	5
	Femenino
	57
	I  (Nula)

	6
	Masculino
	61
	III (Moderada)

	7
	Masculino
	64
	II  (Leve)

	8
	Masculino
	66
	II  (Leve)

	9
	Femenino
	76
	IV (Severa)

	10


	Masculino


	67
	I  (Nula)


El sujeto  # 1, paciente  femenina de 16 años, que  en su etapa inicial mostró  grado III (discapacidad moderada), causándole imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, con independencia en las actividades de autocuidado; después  de 6 meses de tratamiento utilizando los tableros de terapia ocupacional, escalera digital, poleas colgantes y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día, se logro  que su discapacidad no fuera  mayor, (a pesar de haber sido sometida a una intervención quirúrgica en esta etapa, inhibiendo durante 10 días el empleo de estos medios en su tratamiento rehabilitador ambulatorio). 
Luego de un  año de estar recibiendo el  tratamiento rehabilitador ambulatorio con el empleo de estos medios, se ha conseguido disminuir el grado de discapacidad a grado II (discapacidad leve), presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero pudiendo realizar en la práctica la totalidad de las mismas. 
 El sujeto # 2, paciente masculino de 11 años, que  en su etapa inicial presentó grado IV (discapacidad severa), luego de 6 meses de tratamiento con la utilización de los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes, escalera digital y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día, logramos en este caso de forma exitosa disminuir el grado de discapacidad  a grado III (discapacidad moderada). 
Transcurrido un año dándole continuidad al tratamiento rehabilitador ambulatorio con el empleo de los medios alternativos, se ha logrado disminuir el grado de discapacidad a grado II (discapacidad leve), presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero pudiendo realizar en la práctica la totalidad de las mismas. 

El sujeto # 3, paciente femenina de 46 años, que  en su etapa inicial presentó grado III (discapacidad moderada), causándole imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo  independiente en las de autocuidado, medio año después  de estar  utilizando los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes, escalera digital y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día, conseguimos disminuir el grado de discapacidad a grado II (discapacidad leve), presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero puede realizar en la práctica la totalidad de la mismas.
 Después de un  año de estar dándole continuidad al tratamiento rehabilitador ambulatorio con el empleo de estos medios, conseguimos disminuir el grado de discapacidad a grado II (discapacidad leve), presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero pudiendo realizar en la práctica la totalidad de las mismas. 
El sujeto # 4, paciente masculino de 56 años, que en su etapa inicial mostró grado IV (discapacidad severa), causándole imposibilidad para realizar la mayoría  de las actividades de la vida diaria, afectando algunas de las actividades de autocuidado, luego de 6 meses de tratamiento con la  utilización de los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes, escalera digital y paralelas de marcha; con una frecuencia de dos veces al día, logramos disminuir el grado de discapacidad a grado III (discapacidad moderada), consiguiendo realizar la mayoría de las actividades de la vida diaria y siendo independiente en las de autocuidado.
Después de un año de estar dándole continuidad al tratamiento rehabilitador ambulatorio con el empleo de estos medios alternativos, conseguimos disminuir el grado de discapacidad a grado II (discapacidad leve), presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero pudiendo realizar en la práctica la totalidad de las mismas. 

El sujeto # 5, paciente femenina de 57 años, que en su etapa inicial presentó grado III (discapacidad moderada), causándole imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, con independencia en las actividades de autocuidado, después  de 6 meses utilizando   los tableros de terapia ocupacional, escalera digital, poleas colgantes y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día, logramos disminuir el grado de discapacidad  a grado II (discapacidad leve), presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero puede realizar en la práctica la totalidad de la mismas. 
Después de año de estar aplicando el  tratamiento rehabilitador ambulatorio, con la utilización  de estos medios, conseguimos  de manera exitosa disminuir el grado de discapacidad a grado I (discapacidad nula), no limita las actividades de la vida diaria pudiendo realizarlas todas.  

El sujeto # 6, paciente masculino de 61 años, que  en su etapa inicial mostró  grado V (discapacidad grave), al quedar imposibilitado para realizar todas las actividades de la vida diaria, siendo totalmente dependiente de otra persona por  encontrarse encamado y sin poder realizar transferencia de la cama a la silla, luego de 6 meses de tratamiento utilizando los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes y motivándolo a permanecer sentando primero en la cama y luego en la silla, con una frecuencia de dos veces al día; logramos  disminuir el grado de discapacidad a grado IV (discapacidad severa), consiguiendo realizar trasferencias con ayuda de la cama a la silla y permanecer más tiempo en sedestación, con cierta independencia en algunas de las actividades de la vida diaria. 
Transcurrido un año de la aplicación  del  tratamiento rehabilitador ambulatorio con la utilización de los tableros de terapia ocupacional, las poleas colgantes y agregando  en los últimos 6 meses la escalera digital en sedestación, conseguimos disminuir el grado de discapacidad a grado III (discapacidad moderada), donde  muestra imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo independencia en las de autocuidado.
  El sujeto # 7, paciente masculino de 64 años, que en su etapa inicial mostró grado III  (discapacidad moderada), causándole imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo  independiente en las actividades  de autocuidado, 6 meses después  de tratamiento utilizando   los tableros de terapia ocupacional, escalera digital, poleas colgantes y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día,  conseguimos   que su discapacidad no sea mayor. Al pasar un año de estar aplicando el  tratamiento rehabilitador ambulatorio con la utilización de los medios alternativos, logramos disminuir su discapacidad a grado II (discapacidad leve), presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero puede realizar en la práctica la totalidad de la mismas.
El sujeto # 8, paciente masculino de 68 años, que  en su etapa inicial presentó  grado IV (discapacidad severa), causándole imposibilidad para realizar las mayorías  de las actividades de la vida diaria y afectando algunas de las actividades de auto cuidado, luego de 6 meses de tratamiento con la utilización de los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes, escalera digital y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día; logramos  disminuir el grado de discapacidad a grado III (discapacidad moderada), consiguiendo realizar la mayoría de las actividades de la vida diaria y siendo independiente en las de autocuidado.
 A un año de estar aplicando el  tratamiento rehabilitador ambulatorio con la utilización de los medios alternativos, logramos disminuir su discapacidad a grado II (discapacidad leve) presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero puede realizar en la práctica la totalidad de la mismas.

El sujeto # 9, paciente femenina de 76 años, que en su etapa inicial mostró grado V (discapacidad grave), con  imposibilidad para realizar todas las actividades de la vida diaria, siendo totalmente dependiente de otra persona al encontrarse encamado, con algunas úlceras y sin realizar transferencia de la cama a la silla, después  de 6 meses de tratamiento utilizando   los tableros de terapia ocupacional y poleas colgantes, motivándolo a permanecer en sedestación  primero en la cama y luego en la silla, con una frecuencia de dos veces al día, logramos  disminuir el grado de discapacidad a grado IV (discapacidad severa), consiguiendo realizar trasferencias, con ayuda de la cama a la silla y permanecer más tiempo en sedestación, con cierta independencia en algunas de las actividades de la vida diaria. 
Después de un año de estar aplicando el  tratamiento rehabilitador ambulatorio con la utilización de los medios alternativos, conseguimos eliminar las úlceras, que ejecute trasferencia con ayuda de la cama a la silla y que no aumente su grado de discapacidad. 
El sujeto # 10, paciente masculino de 67 años, que  en su etapa inicial presentó grado III (discapacidad  moderada), causándole imposibilidad y disminución importante para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo  independiente en las actividades de autocuidado, después de  6 meses de tratamiento con la utilización de los tableros de terapia ocupacional, poleas colgantes, escalera digital y paralelas de marcha, con una frecuencia de dos veces al día, logramos  disminuir el grado de discapacidad a grado II (discapacidad leve), presentando alguna dificultad en las actividades de la vida diaria, pero pudiendo realizar en la práctica la totalidad de la mismas. 
Al terminar el primer año de estar aplicando el  tratamiento rehabilitador ambulatorio con la utilización  de estos medios alternativos, conseguimos de manera exitosa disminuir el grado de discapacidad a grado I (discapacidad nula) no limita las actividades de la vida diaria pudiendo realizarla todas.  
En la tarjeta de paciente se va consignando la evolución del mismo y el fisiatra indica al rehabilitador el tratamiento a seguir y los instrumentos a utilizar en dependencia con el grado de discapacidad en que se encuentre el hemipléjico.

Evaluación general de las tres etapas.

La evaluación se dirigió fundamentalmente a los aspectos de la recuperación de los pacientes al disminuir su grado de discapacidad como elemento preliminar, para lograr independencia en las actividades de la vida diaria y  valorar la posibilidad de extender la experiencia a otras Instituciones Deportivas de Base que no dispongan en su comunidad con sala de rehabilitación.

En sentido general, la observación sistemática, la participación en actividades metodológicas, en eventos científicos, en  el intercambio con médicos fisiatras, licenciados en Cultura Física, licenciados en Rehabilitación y con los propios pacientes hemipléjicos, permitió determinar que los mismos observaran un proceder favorable en esta experiencia.

Para los rehabilitadores, hubo cambios sustanciales en el comportamiento de los pacientes caracterizados por un mayor interés en su tratamiento rehabilitador, una actitud positiva al utilizar  los medios alternativos, lo que les permitió una mayor independencia en las actividades de la vida diaria. 

En la comunidad de los pacientes rehabilitados, a partir de la segunda etapa de aplicación de la experiencia, se comenzaron a producir cambios en el orden cualitativo, manifestados en la mejoría de las relaciones institucionales y ministeriales en la atención a estos pacientes, lo que contribuye a que se eleve la calidad de vida de los mismos.

La actitud de los profesores de cultura física que se desempeñan como rehabilitadores ante la superación personal en el campo de la rehabilitación  ha sido positiva en todos los sentidos, logrando una mayor interrelación con el paciente y su familia, así como con los profesionales de la salud de los consultorios del médico y la enfermera de la familia y del hospital de la comunidad. 
2.4  Aproximación a la valoración de la propuesta por criterio de usuarios.

Para conocer los criterios acerca de la factibilidad de la propuesta se realizaron entrevistas a profesionales de la cultura física y a médicos y enfermeras de los consultorios, considerados como usuarios, acerca del empleo de los medios alternativos propuestos para la  rehabilitación ambulatoria de pacientes hemipléjicos. 

Se trabajó con un  total de 15 usuarios  a partir  de la estrategia trazada, los que ofrecieron sugerencias, valoraciones y recomendaciones en relación con la propuesta , para ello se tuvo en cuenta las  funciones de los implicados en el proceso y  la experiencia profesional en este campo.
Para la interpretación de los resultados obtenidos se tomaron como referencia aspectos planteados por especialistas (profesores de cultura física, médicos de la familia y médicos fisiatras), que nos han antecedido, por considerarse que se ajustan a los propósitos de esta tesis.

Se realizó un muestreo intencional para determinar el nivel de experiencia de los implicados en el tratamiento rehabilitador de los pacientes, tomando como parámetros fundamentales los  años de experiencia como trabajadores del INDER y en el MINSAP, los años de graduado y el número de pacientes que se encuentran rehabilitando en la comunidad.

El 60,1% (9) de la muestra oscila entre 13 y 20 años de experiencias, el 26,6% (4) más de 25 y el 13,3% (2), oscila entre 2 y 5 años, por lo que los consideramos  competentes para evaluar  la  propuesta de medios alternativos. 

Como resultado de las entrevistas a estos usuarios se obtuvo la siguiente información:

El 100% de los entrevistados considera que es conveniente la propuesta de los medios alternativos para la rehabilitación ambulatoria y que sus implicaciones prácticas son muy favorables para el enfermo ya que le permite familiarizarse más con su rehabilitador y ganar confianza en que su estado físico de salud mejorará.

La posibilidad de insertar este tipo de rehabilitación en una comunidad que no cuenta con ninguna institución para ello, fue aceptada por el 100% de los entrevistados, quienes consideran que la utilización de estos medios es motivadora y favorable a los pacientes, entre otras cosas porque les permite rehabilitarse en su propio hogar.   
El  93.4 % están muy de acuerdo con la utilidad metodológica de la propuesta y el 6.6 %  manifestó estar de acuerdo, de la misma forma, la totalidad de los entrevistados manifestó que la estructuración de los medios es viable y posibilita la materialización de la propuesta.

El 100% planteó que estos medios les ofrecen a los rehabilitadores  la posibilidad de utilizarlos en la mecanoterapia y terapia ocupacional en el tratamiento rehabilitador de los pacientes hemipléjicos en su residencia, pero además permiten entrenar a los familiares de estos para que aprendan a auxiliar a sus enfermos en caso de necesidad. 
Se aplicaron encuestas a los pacientes hemipléjicos previstos para someterlos al tratamiento de la propuesta para conocer su disposición a ser rehabilitados utilizando los medios alternativos en su propio hogar. El 100% de los encuestados manifestaron aceptación e interés por someterse a la rehabilitación propuesta por el autor de esta tesis.

Al entrevistar a los familiares a cargo de los enfermos e indagar en ellos si han notado avance en su familiar un vez sometido al tratamiento rehabilitador ambulatorio utilizando la propuesta de medios, el 100% respondió afirmativamente y manifestó satisfacción por esta variante de rehabilitación en el propio hogar.

 Los resultados de las encuestas y entrevistas muestran la aceptación de la propuesta de medios alternativos  para instrumentarla en el tratamiento rehabilitador ambulatorio de los pacientes hemipléjicos, ya que  permiten que  los profesores de cultura física, profesionales de la salud y familiares del enfermo, trabajen de conjunto con este último para que logre disminuir  su grado de discapacidad, alcance una mayor independencia en las actividades de la vida diaria y por consiguiente mejore su salud física y mental.  

 CONCLUSIONES DEL CAPITULO II
 Según lo abordado en este capítulo se arriba a las siguientes conclusiones:

1. Los medios alternativos elaborados para la rehabilitación ambulatoria de pacientes hemipléjicos favorecen  a través  de su implementación la recuperación  de los mismos. 

2. Con el  accionar del trabajo cooperado del profesor de cultura física, el medico de familia y el fisiatra, en la rehabilitación ambulatoria con medios alternativos  se logra mejorar la salud de los pacientes.

3. El empleo de los medios alternativos propuestos amplia la perspectiva en el  campo de la rehabilitación ambulatoria en pacientes hemipléjicos  y desarrolla las capacidades de los profesores de cultura física para emplearlos en la terapia ocupacional o mecanoterapia según corresponda. 

Conclusiones generales
1. La hemiplejia es una afección capaz de generar sufrimientos en el individuo, depresión, problemas sociales y disminución de la capacidad productiva, y teniendo en cuenta que es un síndrome invalidante, que con una rehabilitación  ambulatoria adecuada puede mejorar las capacidades funcionales afectadas por la enfermedad, se ha demostrado la necesidad de concebir estrategias encaminadas a materializar esta modalidad de rehabilitación en nuestro país.

2. La implementación de los medios alternativos para la rehabilitación ambulatoria contribuye a disminuir el grado de discapacidad de los pacientes hemipléjicos, logrando de esta forma una mayor independencia en las actividades de la vida diaria. 

3. La utilización de los medios alternativos propuestos es una necesidad para la rehabilitación ambulatoria de los pacientes hemipléjicos y su empleo es factible en el tratamiento rehabilitador en la comunidad de Bayate ya que ésta no dispone de ninguna institución de salud para la rehabilitación de pacientes con este tipo de patología.
4. El empleo de los medios alternativos propuestos permite compensar dentro de los límites máximos posibles los síndromes invalidantes que aquejan con más frecuencia al paciente hemipléjico.
5. La importancia de la construcción y empleo de estos medios alternativos no está dada  sólo por  el aporte económico, al ser confeccionados a un costo mínimo, con materiales existentes en la comunidad, sino también por el valor social al facilitarle a los pacientes afectados con esta patología la posibilidad de rehabilitarse en sus propios hogares, aún en los más apartados lugares de la geografía del municipio.

Recomendaciones
1. Que se utilicen los medios alternativos propuestos en otras comunidades que no posean  los servicios de sala de rehabilitación, aprovechando las posibilidades de adecuación según el grado de discapacidad del paciente hemipléjico.    

2. Que los medios alternativos propuestos se incluyan en el tratamiento rehabilitador de pacientes con otras discapacidades, teniendo en cuenta las valoraciones e indicaciones del fisiatra. 

3. Que se desarrollen otras investigaciones para insertar en la rehabilitación ambulatoria medios alternativos encaminados a disminuir el grado de discapacidad de los pacientes aquejados de otras patologías donde sean necesarios medios de mecanoterapia y terapia ocupacional.
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Anexos

Anexo 1

Encuesta a pacientes hemipléjicos de la comunidad de Bayate. 

Estimado compañero(a) se está realizando una investigación sobre una propuesta de medios alternativos los cuales se utilizarán en función de rehabilitar al paciente en su propio hogar, por lo que se necesita de su colaboración al responder las siguientes preguntas. No es preciso poner su nombre.  

De antemano les agradecemos su colaboración y sinceridad. (Marque con una x para responder según corresponda). 

 1-¿Está siendo asistido  por  algún tipo de servicio de rehabilitación?

      ___Sí.

      ___No

a) En caso de que responda Sí: ¿Diga con qué frecuencia es asistido?

  ___Siempre. 

  ___ A veces

2-¿Está dispuesto a hacer rehabilitado en su propio hogar por uno o más especialistas? 

  ___Sí.

  ___No 

3-¿Si en su tratamiento rehabilitador el especialista indicara que se utilicen algunos de  estos medios alternativos  usted lo aceptarías? 

  ___Sí.

  ___No.

4-¿Dónde prefieres ser atendido  por el rehabilitador?   

  ___ En su hogar.      

  ___ En una sala de rehabilitación 

  ___En ambos lugares.   

Anexo 1.1

             Resultados de la encuesta a los pacientes 
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Anexo 2

Entrevista a familiar a cargo del enfermo.

Estimado compañero: 

Se está realizando una investigación dirigida al  empleo de medios alternativos en la rehabilitación ambulatoria de pacientes hemipléjicos en su propio hogar y solicitamos que responda esta encuesta con toda sinceridad. No es preciso poner su nombre.  

1. ¿Está siendo asistido  su familiar  por  algún tipo de servicio de rehabilitación?

  ___Sí 

  ___ No

2. ¿Está conforme con que su familiar sea rehabilitado en su propio hogar por uno o más especialistas? 

  ___Sí 

  ___ No

3. ¿Ha notado cambios en la forma de comportarse su familiar, ejemplos: agresividad,  poco o ningún interés por mejorar en su estado de salud etc.?

  ___Siempre 

  ___A veces 

  ___Nunca  

4. ¿Si el especialista  en medicina física y rehabilitación (fisiatra) considera que los medios  alternativos deben ser utilizados en el tratamiento rehabilitador de su familiar, tiene  usted algún desacuerdo?  

___Sí 

___ No

Anexo 3

Entrevista aplicada a personal de la salud de los consultorios médicos 

Estimados compañeros(a): 

Se está realizando una investigación sobre la propuesta de medios alternativos en la rehabilitación ambulatoria de pacientes hemipléjicos, por lo que necesitamos de su colaboración al responder las preguntas.  

1. ¿Ha recibido capacitación para el empleo de la mecanoterapia y la terapia ocupacional  en el tratamiento de pacientes hemipléjico? 

       Sí___                                        No___

2. ¿Estarías dispuesto a recibir capacitación por especialista en rehabilitación?        Sí__                                     No___

3. ¿Consideras que sea efectivo el empleo de estos medios en  el tratamiento  rehabilitador de  los pacientes hemipléjicos? 

     Sí__                                     No___

4. ¿Está dispuesto a participar con los compañeros del INDER en la rehabilitación de estos  pacientes en el hogar? 

       Sí__                                     No___

Anexo 4

Entrevista aplicada a profesores de cultura física de la Institución Deportiva de Base  del Consejo Popular  de Bayate.  

1. ¿Ha recibido capacitación para el empleo de la mecanoterapia y la terapia ocupacional    en el tratamiento de pacientes hemipléjico? 

Sí__                                             No__

2. ¿Consideras favorable el empleo de estos medios alternativos en el tratamiento rehabilitador de los pacientes hemipléjicos que usted está rehabilitando? 

Sí__                                             No__

3. ¿Consideras estar capacitado para utilizar en la rehabilitación de sus pacientes medios como estos? 

Sí__                                             No__

Anexo 5  Vías de acceso a las viviendas de los pacientes
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Fig. 1 Vía de acceso para llegar al Consejo Popular de Bayate
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Fig. 2 Vía de acceso para llegar a algunas de las viviendas de los pacientes
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Fig. 3 Rehabilitador trasladando los medios alternativos a la  residencia de sus pacientes
Anexo 6  Medios alternativos utilizados
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Fig.4 Paciente hemipléjica anciana utilizando el tablero de terapia ocupacional
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Fig.5 Paciente utilizando otro modelo de tablero de terapia ocupacional
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 Fig.6 Paciente hemipléjico utilizando  poleas  colgantes en su hogar
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Fig.7Paciente hemipléjica utilizando escalera digital en sedestación
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Fig.8 Paciente hemipléjica utilizando escalera digital en bipedestación
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Fig. 9 Paciente menor utilizando las paralelas 
Anexo 7

Cuestionario para el método de criterio de usuarios aplicado  a los profesores de cultura Física, médicos de los consultorios y  fisiatra que fungieron como muestra.

 Compañero: Se está realizando una investigación en la comunidad con el fin de perfeccionar la propuesta  de medios alternativos  para disminuir el grado de discapacidad de los pacientes hemipléjicos. Gracias.
1. Datos Generales:

· Años de graduado.

· Años de experiencia en el INDER o SALUD.

· Número de pacientes que se encuentran  rehabilitando.

2. ¿Cuáles son sus consideraciones sobre la propuesta de medios alternativos que proponemos  para disminuir el grado de discapacidad y elevar el nivel de vida de los pacientes hemipléjicos? Siguiendo la escala, valore los siguientes indicadores.
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3. A continuación exprese su consideración sobre la posibilidad real de insertar la propuesta de medios alternativos en el tratamiento de rehabilitación ambulatoria. Utilice la escala de la pregunta anterior.

	5
	4
	3
	2
	1

	
	
	
	
	


  Escala para la evaluación de cada indicador:

5- Muy de acuerdo: Está totalmente conforme con lo que se le exige. 

4- De acuerdo: Está conforme, pero considera que existen elementos que pueden ser mejorados.
3- Ni de acuerdo ni en desacuerdo: Puede aceptar o  no el indicador que  se mide.

2- En desacuerdo: No aprueba el indicador.
1- Muy en desacuerdo: Está totalmente inconforme con el indicador que se está evaluando. 

4. A continuación se ofrecen 3 dimensiones generales  (destacados en mayúsculas y en negritas), con sus respectivos indicadores (que sintetizan resultados que para cada uno de ellos se han tenido en cuenta para elaborar la tesis) para que usted evalúe esta investigación. Marque según su opinión utilizando la escala de la pregunta anterior.
	DIMENSIONES / INDICADORES
	5
	4
	3
	2
	1

	CONVENIENCIA DE LA PROPUESTA DE MEDIOS ALTERNATIVOS
	
	
	
	
	

	Para utilizarlo en el tratamiento rehabilitador.
	
	
	
	
	

	Para que el Rehabilitador desarrollé sus conocimientos.
	
	
	
	
	

	Para  disminuir el grado de discapacidad y elevar el nivel de vida de los pacientes estableciendo un mayor vinculo entre el rehabilitador, el médico de la familia y el fisiatra. 
	
	
	
	
	

	Para lograr una mayor independencia en las actividades de la vida diaria que  realiza el paciente. 
	
	
	
	
	

	Para que los rehabilitadores amplíen sus conocimientos  en la utilización de medios de mecanoterapia y terapia ocupacional en la rehabilitación del paciente hemipléjico. 
	
	
	
	
	

	IMPLICACIONES PRÁCTICAS DE LA PROPUESTA DE MEDIOS ALTERNATIVOS
	
	
	
	
	

	Ayuda a resolver un problema en la rehabilitación.
	
	
	
	
	

	Eleva  la autoestima en los pacientes motivándolos a colaborar con optimismo en su tratamiento rehabilitador.
	
	
	
	
	

	Trasciende en el tratamiento rehabilitador ambulatorio, pues remedia problemas de salud en el paciente hemipléjico. 
	
	
	
	
	

	Trasciende en el tratamiento rehabilitador ambulatorio, pues remedia problemas de salud en el paciente hemipléjico. 
	
	
	
	
	

	Con los medios alternativos, se  resuelve la necesidad de ser rehabilitados los pacientes, utilizando medios de mecanoterapia y terapia ocupacional  en su entorno comunitario. 
	
	
	
	
	

	UTILIDAD METODOLÓGICA PARA LA CONFECCIÓN Y UTILIZACIÓN DE ESTOS MEDIOS
	
	
	
	
	

	Los fundamentos de la propuesta de medios alternativos  ayudan a la actualización del empleo de estos en el tratamiento rehabilitador de los pacientes hemipléjicos.
	 
	
	
	
	

	Los medios propuestos permiten que el rehabilitador lo  utilice eficazmente  en el tratamiento ambulatorio de los pacientes.
	
	
	
	
	

	Los medios alternativos por sus características de construcción permiten que el rehabilitador los traslade fácilmente  hasta el hogar de los pacientes, siendo vitales en el tratamiento de los  mismos.   
	 
	
	
	
	


Anexo 8

Resultados del procesamiento del método de criterio de usuarios aplicado a profesores de cultura física,  médicos de los consultorios y fisiatra.

1-. Caracterización general de los que fungieron como usuarios
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2- Resultados de la valoración de la propuesta de medios alternativos.
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3- Posibilidad real de insertar la propuesta de medios alternativos en la rehabilitación ambulatoria.
	5
	4
	3
	2
	1

	100%
	
	
	
	


4- Resultados de la evaluación de las 4 dimensiones.
	DIMENSIONES / INDICADORES
	5
	4
	3
	2
	1

	CONVENIENCIA DE LA PROPUESTA DE MEDIOS ALTERNATIVOS
	100%
	
	
	
	

	Para utilizarlo en el tratamiento rehabilitador.
	100%
	
	
	
	

	Para que el Rehabilitador desarrolle sus conocimientos.
	100%
	
	
	
	

	Para  disminuir el grado de discapacidad y elevar el nivel de vida de los pacientes estableciendo un mayor vinculo entre el rehabilitador, el médico de la familia y el fisiatra. 
	100%
	
	
	
	

	Para lograr una mayor independencia en las actividades de la vida diaria que  realiza el paciente.
	100%
	
	
	
	

	Para que los rehabilitadores amplíen sus conocimientos  en la utilización de medios de mecanoterapia y terapia ocupacional en la rehabilitación del paciente hemipléjico.
	100%
	
	
	
	

	IMPLICACIONES PRÁCTICAS DE LA PROPUESTA DE MEDIOS ALTERNATIVOS
	100%
	
	
	
	

	Ayuda a resolver un problema en la rehabilitación
	100%
	
	
	
	

	Eleva  la autoestima en los pacientes  motivándolos a colaborar con optimismo en su tratamiento rehabilitador.
	100%
	
	
	
	

	Trasciende en el tratamiento rehabilitador ambulatorio, pues remedia problemas de salud en el paciente hemipléjico.
	100%
	
	
	
	

	Con los medios alternativos, se  resuelve la necesidad de ser rehabilitados los pacientes, utilizando medios de mecanoterapia y terapia ocupacional  en su entorno comunitario.
	100%
	
	
	
	

	UTILIDAD METODOLÓGICA PARA LA CONFECCIÓN Y UTILIZACIÓN DE ESTOS MEDIOS
	93.4%
	6.6%
	
	
	

	Los fundamentos de la propuesta de medios alternativos  ayudan a la actualización del empleo de estos en el tratamiento rehabilitador de los pacientes hemipléjicos
	100%
	
	
	
	

	Los medios propuestos permiten que el rehabilitador lo  utilice eficazmente  en el tratamiento ambulatorio de los pacientes.
	100%
	
	
	
	

	Los medios alternativos por sus características de construcción permiten que el rehabilitador los traslade fácilmente  hasta el hogar de los pacientes, siendo vitales en el tratamiento de los  mismos
	100%
	
	
	
	


Anexo 9

 Guía de observación

· Observar  en la sala de rehabilitación del municipio El Salvador  la cantidad de medios  de mecanoterapia y terapia ocupacional que existen.

· Analizar en la sala de rehabilitación el tipo de material con que están construidos los medios y sus particularidades forma, tamaño y peso. 

· Analizar cuáles de los equipos que observamos en la sala de rehabilitación se pueden construir con madera, para conformar el modulo de medios alternativos que proponemos en la rehabilitación ambulatoria de pacientes hemipléjicos de la comunidad de Bayate.

· Comprobar la forma de empleo de los medios alternativos propuestos  en el tratamiento rehabilitador de los pacientes hemipléjicos. 

· Observar la evolución de los pacientes hemipléjicos que están utilizando los medios alternativos en su tratamiento rehabilitador. 

Protocolo de observación 

	Preguntas:


	Cantidad de medios
	Material de confección
Madera—Metal--Mixto

	¿Cuántos medios existen en la Sala?
	8
	      2              4          2

	¿Cuántos se pueden reproducir en madera?
	5
	     5               --         --

	¿Cuántos se están aplicando?
	5
	     5             --        --
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