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El Hogar de niiios y jovenes huérfanos con discapacidad Marina
Guirola Leal tiene el agrado de informar que la Srita. Ivette Surema
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Introduccion

La Paralisis cerebral es una condicion a la que se le debe prestar toda la atencién necesaria y
especializada debido a que se encuentra alterado el SNC provocando alteraciones cognitivas,
fisicas y una serie de trastornos asociados los cuales limitan y complican en gran manera el cuidado
y manejo de estos nifios y es una situacion que afecta no solo al nifio que lo padece sino a todo su
entorno familiar y social.

La exclusion y discapacidad que sufren estos nifios es un gran problema y se debe
principalmente a una gran limitante: la falta de educacion y conocimiento de la poblacion en
general sobre la paralisis cerebral debido a que no se sabe como ayudar de la manera correcta a
estos nifios para mejorar su calidad de vida.

Es por esto la importancia de dar a conocer, en especial a padres de familia y encargados de
cuidar a nifios en este estado, qué es la paralisis cerebral, qué lo provoca, como se manifiesta, y
principalmente cdmo evitar o disminuir las secuelas propias de ésta y mejorar sus habilidades.

En el Hogar Marina Guirola hay 21 nifios con diferentes discapacidades, pero la mas frecuente
es paralisis cerebral. Es evidente los problemas a nivel motor y fisico que estos nifios presentan,
por lo que se trabajé con cada uno de ellos diferentes técnicas fisioterapéuticas y también se brindd
un plan educacional al equipo multidisciplinario del Hogar enfocado en los principales problemas
de los nifios para que se les pueda atender de la mejor manera posible evitando o disminuyendo

futuras complicaciones en ellos.



Capitulo |

Contexto Sociocultural

Diagnostico Poblacional

Datos Generales. EI Hogar Marina Guirola Leal esta ubicado en la zona 2 del municipio de
Guatemala. La zona 2 capitalina se encuentra al norte de la ciudad, abarcando desde el parque San
Sebastian hacia el Cerrito del Carmen, la finca El Zapote y lotificacion San Angel, con una

o extension territorial de 4.91 Km?2,

Entre los lugares caracteristicos y de
referencia en zona 2 se encuentran el
Hipddromo del Norte y el parque
Jocotenango,  también  llamado

actualmente Parque Morazan.

Fuente: Google Maps |

Salud. En la zona 2 se encuentran 3 hospitales privados: Los Alamos, Hospital Ixchel, y el hospital
de la Universidad Mariano Galvez, antiguamente conocido como Hospital Americano.
Instituciones de salud publicas no hay en esta zona, pero por su cercania, las personas acuden al
Hospital General San Juan de Dios, el cual es un hospital de referencia.

Transporte. Hay 2 rutas de transporte colectivo urbano: laruta 1y 7 que salen del Hip6dromo del
Norte hacia zona 1. También hay una ruta del Transmetro que pasa por el parque Jocotenango
hacia parque San Sebastian y zona 1. Las rutas de acceso a zona 2 son El Periférico, calle Marti y

62 92y 112 avenidas de la zona 1.



Instituciones de apoyo. Las iglesias Nuestra Sefiora de Fatima y Nuestra Sefiora de la Asuncién
han abierto sus puertas para ayudar con refugio y alimentacion a personas que lo han necesitado.
También la alcaldia auxiliar de la zona 2 brindan apoyo a la poblacién a través de jornadas médicas,
actividades socioculturales y deportivas.

Datos Institucionales

Nombre del Centro. Hogar Marina Guirola Leal

Direccion. Avenida Simeon Cafas 4-30, Zona 2 Guatemala.

Creacion. El hogar es dirigido por la Congregacion Misioneras Hijas de San Gerénimo Emiliani,
cuya mision es el cuidado de nifios huérfanos y abandonados.

La sede del primer hogar fue en la 14 Ave. 1-72 Zona 1, en la Ciudad de Guatemala. Se recibian
nifios durante el dia solamente, pero el gobierno al ver la obra, comenzé a pedir que se recibieran
nifios del tribunal adn recién nacidos.

Entre los nifios recibidos se detect6 que tenian problemas de salud y discapacidad (discapacidad
intelectual, retraso psicomotor, pardlisis cerebral, hidrocefalia, neurofibromas, retraso en el
desarrollo, autismo, sindrome de Down, microcefalia).

Ellos por su condicion fisica no pudieron ser ubicados en familias por lo que se quedaron en el
Hogar.

Dado el numero de los nifios, aumentaron las exigencias y el espacio no era suficiente. En enero
del 2,002 los nifios y jovenes con capacidades diferentes fueron trasladados a la casa situada en la
avenida Simeon Cafas 4-46 zona 2, que la sefiorita Marina Guirola Leal dejé en herencia a la
Congregacion.

Siendo insuficiente el espacio, la Congregacion hizo un esfuerzo por adquirir la casa contigua

4-30 zona 2, para ofrecer mayor comodidad a los nifios y jovenes y a las personas que los atienden.



El Hogar Marina Guirola atiende a los 21 nifios que residen en el Hogar, proporcionandoles todo
lo que necesiten para que los nifios se sientan como en familia.

Filosofia. Su mision es brindar un cuidado especial y adecuado lleno de amor para cada uno de los
nifos y jovenes, y crear un ambiente agradable donde ellos se sientan parte de una familia,
desarrollando poco a poco cada una de sus destrezas y habilidades para lograr una buena
autoestima.

Su vision es amar y proteger la integridad fisica, emocional y espiritual de los nifios y jovenes
huerfanos de diferentes capacidades, cubriendo cada una de sus necesidades para proveerles
albergue, alimentacién, vestuario, aseo personal, terapias, tratamientos medicados, educacion
especial y seguridad para desarrollar su potencial al maximo, fortaleciendo su autoestima,
integracion personal, brindandoles una vida digna, con la ayuda y bendicion de la Divina
Providencia.

Tipos de atencion que presta. EI Hogar se preocupa porque los nifios y jovenes desarrollen al
méaximo su potencial, por lo que se realizan actividades para estimularlos, entre ellas se encuentran:
Fisioterapia, Hidroterapia, Educacion especial. Ademas, cuenta con un equipo multidisciplinario

(trabajadora social, psicéloga, enfermeros, nifiera, fisioterapistas, educadora especial).

El Hogar Marina Guirola se sostiene a base de donaciones y apadrinamiento por lo que cuando un
nifio necesita alguna revision médica o examen son llevados al lugar donde la institucion o persona

donadora indique.

Diagnosticos consultantes: discapacidad fisica e intelectual (leve, moderada y severa), trastorno
generalizado del desarrollo, déficit neuroldgico, paralisis cerebral, retraso del lenguaje, paralisis
cerebral atetdsica, sindrome convulsivo, hidrocefalia, neurofibromatosis, microcefalia, artritis,

sindrome de Down, autismo.



Investigacion Local

Durante la estancia del etesista en el Hogar Marina Guirola se pudo observar varios
problemas que afectaban estrictamente el trabajo dentro del area de fisioterapia, se puede
mencionar:
-El saldn de fisioterapia estd muy bien equipado, sin embargo, no todos los instrumentos utilizados
para las terapias se encuentran de acuerdo con la complexiény talla de los nifios, como por ejemplo
hay un verticalizador y un rollo, pero ambos son demasiado grandes para los nifios mas pequefios
y las barras paralelas son muy pequefas para los jévenes mas altos.

-La piscina de hidroterapia no estaba en uso debido a problemas de fuga de agua.

-No habia personal suficiente para brindarle terapias diarias a todos los nifios.

-Debido a la falta de terapias y movilidad, los nifios se encontraban muy contracturados
principalmente de cadera y miembros inferiores.

-Uno de los mayores problemas en el Hogar es la falta de informacion del personal sobre la
condicion de los nifios y sobre como ayudarlos de la manera correcta.

-También varias de las sillas de ruedas de los nifios estan en mal estado lo que empeora sus posturas
y deformidades Gseas ya que pasan varias horas al dia sentados en ellas.

-Al estar sentados tanto tiempo, se les quita la oportunidad a los nifios de explorar otras posiciones
y realizar otros movimientos.

El fisioterapeuta frente al contexto institucional. EI Hogar Marina Guirola, es precisamente eso,
un Hogar, donde habitan 21 residentes, entre nifios y nifias atendidos por las hermanas misioneras
y por el personal contratado para ese fin; practicamente las hermanas y el personal son su familia,

acompafandolos las 24 horas y pendientes de sus necesidades.



Muchos de los residentes debido a su diagnostico pasan la mayor parte del dia en silla de ruedas,
muchos bastante contracturados, por lo que se trabajo principalmente en movilizaciones, cambios

de posiciones y traslados.

Un aspecto importante a destacar es que la mayoria de los nifios presentan fuertes deformidades
6seas, como por ejemplo pies equinovaro por no tener un correcto apoyo sobre los estribos,
escoliosis, hiper anteversion o hiper retroversion de la cadera, provocadas precisamente por una
mala sedestacion en la silla de ruedas, por lo que también se trabajé en mejorar esta posicion y
mantenerla lo mas alineada posible. Para esto fue necesario dar a conocer, principalmente con las
personas encargadas de colocar a los nifios en las sillas de ruedas, sobre como ayudar a mantenerlo
alineado y también para evitar puntos de presion, por medio de utensilios como rollos, cojines,
almohadas, cinchos, fajas, pecheras o chalecos. Por lo tanto, el tema de investigacion fue sobre
planes educacionales al personal que atiende a los residentes del Hogar Marina Guirola, para que
ellos tuvieran mejor conocimiento sobre coOmo tratar y manejar adecuadamente a los nifios:
mantener buenas posturas, permitirles mayor movilidad, realizar traslados adecuados, dando a
conocer la importancia de la fisioterapia en este campo, asi como trabajar en conjunto todo el
equipo multidisciplinario para mejorar las habilidades de los nifios y de esta manera mejorar

también su calidad de vida.

El enfoque de este trabajo entonces es la capacitacion del personal para saber cdmo intervenir
adecuadamente para corregir las malas posturas que adoptan los nifios, principalmente en la silla
de ruedas, también ayudarlos a inhibir reacciones y reflejos propios de la paralisis cerebral y tratar

de mantener lo méas normal posible el tono muscular.

Responsabilidad del fisioterapeuta frente a la problematica encontrada. Parte de la

responsabilidad del fisioterapeuta es la intervencion en el equipo multidisciplinario a fin de que

6



los objetivos propuestos por la institucion sean alcanzados. Se ha observado que el manejo de los
nifios es empirico y la falta de conocimiento hace que muchas de las acciones del personal para
con los nifios empeore o altere su tono postural y muscular, provocando posturas viciosas e
incrementando la espasticidad. Es de vital importancia que se conozca lo necesario de paralisis
cerebral para saber de qué otra manera se puede ayudar a los nifios a mantener una buena postura
tanto en la silla de ruedas como en la camayy evitar que las deformaciones ortopédicas se empeoren.
También con el conocimiento adecuado se puede aumentar la independencia de los nifios

ensefiandoles diferentes actividades, mejorando su calidad de vida.

Objetivo General

-Desarrollar un plan de tratamiento integral para cada nifio utilizando y aprovechando todo el
recurso que hay en el Hogar Marina Guirola Leal y realizar un plan educacional sobre paréalisis
cerebral y sus generalidades dirigido al personal, enfocado en los problemas principales de los
nifos que sirva como una concientizaciony guia para tratarlos y manejarlos adecuadamente, dando
a conocer la importancia de la fisioterapia en este campo asi como trabajar en conjunto todo el
equipo multidisciplinario para mejorar las habilidades de los nifios y de esta manera mejorar

también su calidad de vida.

Objetivos Especificos

-Realizar evaluaciones a cada nifio del Hogar Marina Guirola Leal con el fin de conocer las
deficiencias que cada uno pueda presentar para trabajar en ellas y mejorarlas o disminuirlas, y
también ayudarle a desarrollar habilidades y destrezas para su mejor desenvolvimiento.

-Dar a conocer al personal del Hogar, qué es la paralisis cerebral, sus causas, trastornos asociados,
diferenciar los tipos de Paralisis Cerebral y las caracteristicas que presentan.

-Conocer los signos que pueden indicar una posible paralisis cerebral en un nifio.



-Investigar y ahondar acerca de nuevos métodos de fisioterapia pediatrica, con alumnos en practica
clinica, para poder brindar terapias mas variadas e integrales y trabajar diferentes aspectos de los
nifios del Hogar Marina Guirola Leal.
Marco Teorico

Fisiologia del Movimiento: Todos los estimulos que provienen del sistema musculoesquelético
y la piel (como por ejemplo dolor, calor, frio, etc.) llegan a la médula espinal, luego la misma

informacion llega al cerebelo y a la corteza somatosensorial para [ coneaa
Cipsula

ser procesada junto con los ganglios basales. Estos tres centros

modifican la informacidn de acuerdo con la accion a ejecutar. Este

proceso es realizado por las motoneuronas 0 neuronas motoras "\
superior e inferior. Estas sensaciones y estimulos tienen como

resultado una respuesta motora refleja, o sea, hay un movimiento,

en el cual, los musculos deben permitirse, colaborarse y facilitarse
) L (Sindromes Neuroldgicos)
la ayuda entre ellos para realizar un movimiento normal
(Fejerman & Arroyo, 2013).

Desarrollo Normal de un nifio. Conocer y entender el desarrollo normal del nifio, ayuda a
identificar en el nifio un desarrollo incorrecto. Las diferentes etapas del desarrollo se van
consiguiendo en un determinado orden. El control del cuerpo se va desarrollando progresivamente
desde la cabeza hasta los pies. Los movimientos mas amplios aparecen antes que los pequefios y
finos. Los nifios con PC tienen un retraso en el desarrollo, ya que les cuesta mas tiempo y trabajo

aprender a controlar sus cuerpos que a los demas nifios (Organizacién Mundial de la Salud (OMS),

2000).



Recién nacido. La motricidad del recién nacido permanece subcortical y traduce la prolongacién
de la actividad fetal. La formacion reticular llega a la madurez hacia el 8vo mes, y desde este
periodo tiene como funcidén principal la organizacion unitaria del tono a partir del conjunto de
informaciones que convergen en ella. El recién nacido permanece es un estado de quietud
digestiva: 2 horas después de mamar y aproximadamente una hora antes de la siguiente mamada,

puede alcanzar un estado de vigilia tranquilo. También presenta sensibilidad a la luz.

En cuanto a la postura las 4 extremidades se encuentran en flexion. Sus movimientos son en masa,
en la que compromete toda la musculatura y se caracteriza por la irradiacién difusa del
movimiento. La motricidad es anarquica, explosiva, inadaptada, parece responder a estimulos

interoceptivos (Le Boulch, 1995).

Reflejos arcaicos o neonatales. El desarrollo motor es un proceso de cambio relacionado con la
edad del individuo y que ocurre a lo largo de la vida del hombre. La maduracion del SNC es la
fuerza unitaria que guia el desarrollo motor. En 1,939 se formulé la teoria de que la conducta
humana depende de la maduracion nerviosa. El repertorio conductual del recién nacido es
dominado por simples reflejos. Estos reflejos representan la funcién de los centros subcorticales
primitivos en el cerebro. En la maduracion normal del nifio, conforme éste va creciendo, los
reflejos disminuyen, desaparecen o son integrados en patrones motores mas maduros (Macias

Merlo & Fagoaga Mata, 2002).

s \ 3 Z
L . . e o /, :
Reflejo de Moro. Este reflejo se provoca mediante el método de la “caida bef A
= 1
de la cabeza”. Se sostiene al bebé en posicion supina desde atras de la R <4 Y]

\} /
H\\'S/ )_/ f
. . 2 /
cabeza y el térax. Se permite que la cabeza caiga unos 10°. La respuesta -3 4

es abduccion de hombros y brazos, extension de codos seguida de (Garcia & Hidalgo, 2014)



“abrazo”. Las piernas también se extienden y luego se flexionan. Desaparece gradualmente entre

los primeros 3 a 4 meses de vida.

Prension Palmar. EI bebe debe encontrarse en posicion supina, con la ¢y

cabeza alineada. Se coloca un dedo indice en la palma de cada mano y se

hace presion en la superficie palmar. La respuesta normal es la fuerte flexion O A

sostenida de los dedos durante varios segundos. (Garcia & Hidalgo, 2014)

Prension Plantar. Puede provocarse estimulando la base de los dedos de los pies, debiendo

producirse la flexion activa.
Reflejo de Succidn. Se coloca el dedo indice en la boca del bebé, notandose M R \
(1
\ \

la accion de succion. La reaccion normal es una succion intensa y sostenida. >
(Garcia & Hidalgo, 2014)

Reflejo de Marcha automatica. En posicion de pie, se sujeta al bebé por debajo de las axilas.

Cuando las plantas de los pies tocan el suelo la respuesta normal son pasos

/é\,
A
AN

4" discernibles con flexion de rodilla y cadera, en forma alternante de uno y otro

lado. Desaparece alrededor del ler y 2do mes de vida.

(Diaz, s.f.)

Ay

.
" 3)
Reflejo Tonico Asimétrico del Cuello. Es una postura que se observa g @j

Ju !

frecuentemente en bebés de 2 a 5 meses de vida. La cabeza es girada hacia 7/ T
. ] (Garcia & Hidalgo, 2014)
un lado, el brazo y la pierna de ese lado se extienden y los del lado opuesto

se flexionan.
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Cuando existe un dafio cerebral grave o enfermedad degenerativa estos reflejos persisten. Es por

esto la importancia de conocerlos (Downie, 2001).

Reflejo de Babinski. Es una respuesta plantar desencadenada por la
aplicacion de una presién siguiendo el aspecto lateral de la planta del
pie desde el talén al dedo gordo. La respuesta en nifios y adultos
consiste en la flexion plantar de los dedos del pie, sin embargo, en

L Garcia-Alix & , 2012
neonatos la respuesta plantar normal es extension de los dedos del (Garcia-Alix & Quero )

pie.

Para examinar correctamente este reflejo, el neonato debe estar supino con la cabeza en la linea
media, la pierna extendida y el tobillo a 90°. La respuesta extensora a un estimulo intenso del pie
predomina durante los tres primeros meses de vida y posteriormente, de forma progresiva, viene a

ser predominantemente flexora, lo que refleja maduracion del sistema nervioso (Garcia-Alix &

Quero, 2012).
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Cuadro de Desarrollo: Movimiento

Control de la
cabeza y del
cuerpo

Sentarse

Moverse de un
silio a otro

CUADRO DE DESARROLLO : MOVIMIENTO

ETAPA 1: HASTA LOS 6 MESES

ETAPA 2: 6 A 12 MESES

ETAPA 3: 12 A 24 MESES

ETAPA 4: 2 A 3 ANOS

Tumbarse boca abajo )

\/}

y mantener la cabeza T LQ.
a .,-f{ LAT

alla. Apoyarse E‘/{- L‘L‘r

en las manos.

Rodar desde la posicion de
boca abajo a boca ariba

Rodar de boca ariba a boca abajo.

Ponerse de lado e intentar sentarse.

(Cabrera Mambrilla, 2000)

s Lgé&‘
- Sentarse solo - Mantenerse
- Senfado con - Sentado inclinado sentado si le empujan - Salr de la posicion - Mantener el
ayuda. €N 5us manos grarse y de senfado y ser equilibrio
alcanzar algo capaz de volver. si se balancea
T N
9: N )
\4{ t‘i’: E-‘ P
b 0 oS U}
Puede gatear M o
muy bajo.
Agamarse para
5}? ponerse de pie. Ponerse de cuclillas
4 para jugar. - Dar puntapiés a - Mantenerse a la
2 \ la pelota. pata coja.
Mantenerse de pie con ayuda. ,{ ﬁ" - Saltar.
=T AP Andar solo o cogido de una mano.
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Cuadro de Desarrollo: Comunicacion y Comportamiento 1

CUADRO DE DESARROLLO : COMUNICACION Y COMPORTAMIENTO

ETAPA 1: HASTA 6 MESES

ETAPA 2: 6 A 12 MESES

ETAPA 3: 12 A 24 MESES

ETAPA 4: 2 A 3 ANOS

Utilizacién dJl
las manos

- Sujetar pequenos

objetos ligeramente.

- Sujetar con toda
la mano.

Poder sujetar un objeto con cada mano.

Sujetar con el pulgar y el dedo.

Juego y
Desarrollo
social

- Mirar a un objeto.
- Llevar ambas manos

0

juntas.

- Jugar con su cuerpo.

- Golpear un objeto
con todo el brazo.

(Cabrera Mambrilla, 2000)

- Jugar a

- Pasar un objelo de
una mano a otra.

- Golpear un objeto
conlira atro.

juegos
como al
escondite.

- Divertirse
construyendo.

- Poner objetos dentro

de un conlenedor e
intentar sacarlos.

- Tirar o lanzar
una pelola
- Ser capaz de separar
objelos diferentes.
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Cuadro de Desarrollo: Comunicacion y Comportamiento 2

CUADRO DE DESARROLLO : COMUNICACION Y COMPORTAMIENTO

ETAPA 1: HASTA 6 MESES

ETAPA 2: 6 A 12 MESES

ETAPA 3: 12 A 24 MESES

ETAPA 4: 2 A 3 ANOS

Auto-cuidado

7
\se |
= - Mamar
: N
59
= - Uevar un objeto
a la boca.

A

{

- MasSicar comida sdlida.
- Tomarse &l solo una galleta.

- Beber de una taza y comer la
mayora de los alimentos sin ayuda.

- Ayuda a la hora
de desvestirse

- Saber pedr ir al retrete.

- Veslirse

con ayuda.

aJ - Usar el retrete
7 adecuadamente.

Comunicacioml Responder a los ruidos.

- Hacer ruidos
cuando se le

habla.

- Sonreir.

- Cambiar
de

palabra ({})’: gﬁ E‘j

- Empezar a
hablar.

- Repetr
geslos.

- Repefr
sonidos
que hacen
ofros.

- Responder a
ordenes  basicas.

- Deci unas pocas palabras: "MA, MA",
PA, PA”

- Preguntar por

- Empezar a juntar

- Senalar la

- Uamar a las cosas por su nombre.
- Nombrar cosas familiares: perro, pajaro.
- Usilizar palatbras sin sentido.

cosas con
palabras y
gestos.

palabras.

pare de su

cuerpo cuando
se le pregunta.

Hablar y comentar lo que hace.

- Empezar a

& dibujar.
4\

- Hacer
' preguntas.
\
]

-Ayudarala

familia con las

faenas de la casa.

(Cabrera Mambrilla, 2000)
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Definicion de Paralisis Cerebral. Segun la International Society of Cerebral Palsy, la Paralisis
Cerebral (PC) “es un desorden permanente y no inmutable de la postura y el movimiento debido a

una lesion cerebral antes que su desarrollo y crecimiento sean completos™.

Esto provoca un conjunto de sindromes o estados patolégicos, secundarios a la lesion cerebral
antigua, que se traducen en trastornos de la motricidad y su funcidn, con la resultante incapacidad
del nifio para mantener posturas y realizar movimientos normales; pudiendo afiadirse ademas
trastornos en otras esferas como la inteligencia, el lenguaje, la conducta o deficiencias sensoriales,

etc. (Garcia Prieto, 2000).

Causas. Las alteraciones y la lesién que sufre el cerebro y el sistema nervioso central son
ocasionadas por la interrupcion de la circulacion y su consecuente falta de oxigeno lo que conlleva
a la muerte o dafio de las células. Esta lesion acontece en el periodo prenatal, perinatal o antes de
los dos afios de vida, aproximadamente (Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo

Ibarra Ibarra, 2015).

En el embarazo (30% de los casos) puede producirse por diferentes causas:

« Desprendimiento de la placenta

» Absorcion de sustancias toxicas

 Enfermedad virica de la madre durante los primeros tres meses de gestacion (rubeola, hepatitis,
gripe, etc.)

« Edad avanzada de la madre

« Hemorragia en el primer trimestre del embarazo

« Patologia genética

Durante el parto (60% de los casos) puede producirse la lesion a consecuencia de:

« Asfixia (partos violentos, prolongados, vueltas del cordon umbilical)

15



* Prematuridad

« Uso de forceps, ventosas que provocan traumatismos craneales.

Las lesiones postnatales son menos frecuentes (10% de los casos) y pueden producirse por:

» Enfermedades graves infecciosas (meningitis, encefalitis, etc.)

 Traumatismos craneales

* Proceso tumoral

» Trombosis y embolias de los vasos cerebrales (Carenas, 1993).

Epidemiologia. La prevalencia de PC es de alrededor de 2 por mil recién nacidos (RN) vivos,
siendo mas alta en los paises no industrializados. El incremento de prevalencia de PC es

directamente proporcional a la disminucion del Peso de Nacimiento (PN).

Estudios realizados en Estados Unidos y Suecia observaron que un 40% de los nifios con PC
tuvo como antecedentes prematurez, asfixia o bajo peso al nacer. Sin embargo, el 25% de todos
los casos de PC aun no tiene una causa definida.

Desde 1,960 ha aumentado la supervivencia de RN de bajo PN (RNBPN), por una mejor
atencion obstétrica y neonatal (Muzaber & Schapira, 1998).

Al elevarse el nivel cultural de las familias, principalmente en aldeas, por los medios de
comunicacion, la escolarizacién, una mejor atencién durante el embarazo y sobre todo el hecho de
realizar los partos en un medio hospitalario, disminuyd el nimero de nifios con lesiones cerebrales.
Anteriormente los nacidos vivos en condiciones precarias iban a ser seleccionados por la propia
naturaleza, con la pervivencia de los mejor dotados. Ahora, con mas medios de tratamiento,
mantienen la vida otros que entonces no hubieran sobrevivido, por lo que el indice de morbilidad
mas 0 menos se mantiene (Garcia Prieto, 2000).

Sintomatologia. En la gran mayoria de los casos (75%) se presentan trastornos asociados:
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« Trastornos intelectuales (retraso mental (60%))

« Trastornos neuroldgicos y retraso psicomotor

«Anomalias dseas y de articulaciones

« Alteraciones sensoriales (déficits auditivos (12%) y visuales (28%))

* Retrasos en el lenguaje (dificultad de la articulacion de la palabra (38%))

« Trastornos de deglucion (dificultades para tragar, comer, asi como problemas de salivacién. Esto
puede afectar la nutricion asociandose con problemas de crecimiento.)

 Problemas psicoafectivos (ansiedad, depresion, rasgos psicoticos, inmadurez, problemas de
atencion (61%), etc.) (Carenas, 1993).

Aspectos caracteristicos de la Paralisis Cerebral

Tono Muscular. Todos los musculos mantienen un grado de contraccion permanente aun en el
estado maximo de reposo: el tono muscular. Este estado es sostenido y regulado por el SNC. El
tono muscular es un fenomeno reflejo cuyos estimulos originales parten de cada musculo para

realizar patrones de movimiento (Fejerman & Arroyo, 2013).

El término tono muscular describe la resistencia normal que se siente al mover pasivamente una
extremidad, porque en un musculo normal relajado no hay respuesta neural al estiramiento. El tono
muscular es un elemento fundamental del movimiento y de la postura, pero, después de un dafio

neuroldgico, puede presentar diversos estados alterados.

Hipertonia. Tono muscular alto. Aumento de la rigidez con resistencia al estiramiento de una
extremidad en més de una direccion. Puede haber deficiencias contribuyentes neurales (p. €j.
Distonia espastica) y no neurales (p. €j., contractura). No debe usarse este término como sinébnimo

de espasticidad.

Hipotonia. Resistencia menor de lo normal al movimiento pasivo.
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Espasticidad. Trastorno motor caracterizado por un aumento o hiperexcitabilidad de la velocidad

de los reflejos de estiramiento con sacudidas tendinosas exageradas.

Hiperreflexia. Respuesta refleja mayor de lo normal (es decir, presencia de respuestas reflejas

cuando se estira un musculo relajado a la velocidad de movimiento normal).

Clono o Clonus. Contraccién ritmica de un musculo en respuesta a un estiramiento enérgico

mantenido y permanece mientras se mantenga el estiramiento (Stokes & Stack, 2013).

Contractura: Una contractura es la consecuencia de que un musculo esté acortado y que impida la
totalidad del recorrido de un movimiento hecho en una articulacion. La articulacion se va haciendo
dura. Con el tiempo, la articulacion pierde el movimiento provocando una deformidad 6sea ya que
la articulacion permanece es una misma posicion, generalmente en flexion (Organizacion Mundial

de la Salud (OMS), 2000).

Tono postural. Es el estado dindmico de la musculatura del cuerpo que nos da la posibilidad de
iniciar un movimiento en respuesta a un estimulo sensorial que viene de la periferia, incluyendo la
fuerza de la gravedad, y también nos da la posibilidad de mantener una posicion en contra de ésta.
El tono postural debe desarrollar la suficiente tension para poder vencer la fuerza de la gravedad,
pero no puede ser demasiado intenso ya que tiene que permitir la realizacion de un movimiento

voluntario de un modo controlado (Bobath, 1982).

Signo de la navaja. Es la respuesta a un estiramiento rapido del musculo lo que provoca una
resistencia producida por la contraccion refleja del musculo que ralentiza el movimiento y
disminuye asi el estimulo que provoca el estiramiento, y la resistencia al movimiento pasivo

desaparece (Stokes & Stack, 2013).

18



Clasificacion de la Paralisis Cerebral
Clasificacion de la Paralisis Cerebral

Cuadriplejia
afectacmr] de las 4 Espasticidad
extremidades
Diplejia
afectacion de 2 partes

. o . Atetosis
Segun area corporal simetricas del cuerpo, =~ Segun tono postural
involucrada generalmente MMII
Hemiplejia Hipotonia
afectacion del lado
izquierdo o derecho S
Distonia

del cuerpo
Fuente: (Hirsch)

Segun el tono postural, la paralisis cerebral se clasifica de la siguiente manera:
Espasticidad. Es por lejos la forma mas comun y corresponde al 70-80% de los casos de paralisis
cerebral. Estos pacientes que en un principio son hiperténicos, con el tiempo desarrollan
espasticidad, caracterizado clinicamente por la presencia de hipertonia, hiperreflexia, clonus,
Babinski positivo y signo de la navaja. EI tono muscular se incrementa con el tiempo y es la causa
de las deformidades musculares y esqueléticas en las extremidades, toérax y columna vertebral, lo
que conduce a dificultades importantes en la motricidad. Las deformidades méas frecuentes se
localizan en la parte distal de las extremidades (Fejerman & Arroyo, 2013).

Un nifio con espasticidad grave experimenta pocos cambios en el estado de su tono cuando se
cambia de postura. Sus musculos se encuentran en un estado de co-contraccion. En las
extremidades proximales es mas notorio y se presenta con mayor intensidad. Esta co-contraccion

impide hasta el mas minimo movimiento y no permite las adaptaciones posturales como por
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ejemplo al pasar de supino a sentado. Cuando existe una co-contraccién, el nifio debera realizar un
gran esfuerzo si intenta moverse, pero este mismo esfuerzo, puede causar aumento del tono,
dificultando aun mas los movimientos. La espasticidad se intensifica al estar de pie, en el
movimiento voluntario y tras ciertas estimulaciones nociceptivas.

La espasticidad puede dar como resultado una exagerada posicion estatica, con aparicion de
limitacion articular, alteraciones funcionales, paresia y fatigabilidad. Es importante resaltar los
efectos secundarios de la espasticidad. A nivel articular puede producir deformacién ortopédica,
dolor e incluso luxacion. Asimismo, puede dar lugar a deformacion de la piel, aumento de zonas
de apoyo con el consiguiente riesgo de Ulceras por decubito (como ocurre en caras internas de
rodillas con aductores muy espasticos) (Garcia Diez, 2003).

De acuerdo con el area corporal afectada, la paralisis cerebral espastica puede ser:

~

Cuadriplejia

Involucra tanto los
miembros superiores
como los inferiores.

Se caracteriza por un
pobre control de
cabeza, brazos
flexionados y girados
hacia adentro, manos
cerradas en pufio,
piernas juntas y
giradas hacia adentro
y pies en puntillas.

(Cabrera Mambrilla, 2000)

Diplejia

Compromete a dos
partes simétricas del
cuerpo.

Generalmente ambas
ENESRNES
afectadas.

Los brazos son algo
torpes, las piernas
estan juntas y giradas
hacia dentro. Los
pies en puntillas.

Hemiplejia

Afectacion del brazo
y pierna del mismo
lado.

El brazo se encuentra
doblado y girado
hacia dentro, la mano
en pufio, la pierna
doblada y girada
hacia dentro, el pie
de puntillas.
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Atetosis. El término atetosis se refiere a los cuadros disfuncionales de fluctuacion del tono
muscular, o sea, el tono muscular pasa de bajo a alto o viceversa, repentinamente.

La mayoria de los nifios atetdsicos son cuadripléjicos y presentan un inestable y fluctuante tipo de
tono postural. El tono postural basico es inferior al normal y la amplitud de la fluctuacion del tono
varia ampliamente en cada nifio. Estos nifios carecen de estabilidad y en consecuencia no pueden
mantener una posicion estable contra la gravedad. Sus movimientos son en consecuencia
espasmaodicos, incontrolados y de rangos extremos.

Los movimientos involuntarios apreciados son en realidad cambios de tono, los cuales se ven
reforzados cuando el nifio intenta realizar una actividad voluntaria, debido a la excitacion o al
deseo de moverse.

El control de la cabeza es deficiente y los miembros superiores se encuentran por lo general
mas comprometidos que los inferiores. Debido a los rangos extremos de movimiento combinados
con un bajo tono postural existe hipermovilidad de todas las articulaciones con tendencia a la
subluxacion, en especial de la mandibula, hombros, cadera y dedos de la mano.

Hipotonia. Algunas caracteristicas propias de la hipotonia que la diferencian de la atetosis son las
siguientes:

-La hipotonia no llega nunca a niveles de hipertonia en ninguna parte del cuerpo.

-La hipotonia estd mas asociada a debilidades mentales o retrasos madurativos.

-La hipotonia puede ser transitoria y llegar con el paso del tiempo al tono normal, lo que permite
que el nifio camine.

En el control de cabeza, los hipotdnicos compensan elevando los hombros, como queriendo
hacer un hueco para acortar la distancia del cuello y el tronco, y asi optimizar la fuerza de los

musculos del cuello para intentar sostener la cabeza.
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Los nifios hipotonicos presentan poco movimiento y control distal en las extremidades.
Distonia. Es muy parecida a la atetosis en cuanto a la fluctuacion del tono postural, ya que también
fluctia de tono bajo a alto y viceversa. La diferencia es que un nifio distonico no presenta
movimientos de gusano. Cuando el tono baja, el nifio puede moverse voluntariamente (no
completamente, pero si tiene la experiencia de tener tono alto para poder moverse), pero cuando

intenta moverse se dispara la espasticidad. (Hirsch)

Diagnéstico. En 1980, Levine publico sus criterios diagndsticos para PC en nifios mayores de un
afio. El autor organizo la diversa gama de problemas clinicos en 6 diferentes categorias motoras
mayores, a saber:

1. Posturas y Patrones de Movimientos: Estas anormalidades se refieren a la forma en que el nifio
se mueve, la calidad y la organizacién de los movimientos.

2. Patrones Motores Orales: Se incluyen en este grupo a la retraccion o protrusion de la lengua,
muecas o gesticulaciones, hipersensibilidad oral, y retraccion de los labios.

3. Estrabismo: Este puede ser constante, inconstante, divergente o convergente.

4. Tono Muscular: Engloban a los aumentos, decrementos, o fluctuaciones que se pueden encontrar
en una exploracion.

5. Evolucion de las reacciones posturales y de los hitos del desarrollo: Incluyen retrasos
significativos en las escalas de neurodesarrollo. También incluye alteraciones en las reacciones
posturales frecuentemente exploradas como son la respuesta de traccion de la cabeza, la de
paracaidas, marcha refleja, sostén cefalico y del tronco.

6. Reflejos: La anormalidad de estos, evidencian una anormalidad en la integridad de las vias

piramidales. Levine utilizaba el reflejo patelar, reflejo de moro, reflejo ténico cervical asimétrico
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y el reflejo de Babinski. La presencia estos reflejos después del primer afio de vida aumenta con
mucho la sospecha de PC en un nifio.

Por lo anterior es claro que generalmente se puede llegar a un diagnostico de PC mediante la
clinica en pacientes de un afio de edad. Sin embargo, un diagnéstico temprano o un diagnéstico
que oriente a la etiologia, asi como la busqueda de comorbilidades suelen requerir otro tipo de
enfoque en donde los estudios de neuroimagen (TAC o RMN) y electrofisiol6gicos ayudan a que
el diagnostico sea mas certero e integral y se pueda dar un tratamiento adecuado inmediatamente
(Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, 2015).

Interaccidon con familiares. Los pacientes como personas que son necesitan ser tratadas como
naturalmente es el ser humano, un ser social, no deben ser tratados como una entidad aislada. La
atencion al paciente serd inadecuada a menos que se dirija simultineamente a las necesidades
legitimas de las que participan todos los seres humanos, la familia. Los cuidadores no deben
interponerse entre esta relacion, al contrario, deben proveer apoyo tanto a los pacientes como a los
familiares y de esta manera se mantendra la confianza y se alcanzara una optima relacion que

beneficiara principalmente al paciente en su rehabilitacion.

Interaccion con el equipo multidisciplinario. El objetivo inmediato que se desea alcanzar en
colaboracion con el equipo multidisciplinario es la coordinacion y continuidad de la atencién en
beneficio de los pacientes. Esto no siempre es sencillo, pero una buena manera de comenzar es la
determinacion conjunta de planes, objetivos y métodos. El trabajo en equipo incluye compartir
habilidades, conocimiento y experiencias. Esta participacion no se realiza siempre de buena gana,
pero representa la integracion de respeto mutuo en la unidad de un verdadero equipo
multidisciplinario. Un equipo de este tipo resulta esencial ya que cuenta con mas recursos que

ofrecer al paciente (Downie, 2001).
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Técnicas de Fisioterapia

Los métodos que se utilizan son los siguientes:

Doman. Fue inicialmente disefiado para nifios con lesiones cerebrales o con otras condiciones
como dificultades en el aprendizaje, sindrome de Down, paralisis cerebral y autismo. Este método
pretende tratar a nifios a través de movimientos sistematicos (arrastre, gateo, braquiacion, etc.) y
de estimulacidn receptiva (que son cartulinas con palabras o imagenes). Esas actividades tienen
como meta la reorganizacion neurolégica de los nifios. Segin Doman, el cerebro se desarrolla
siguiendo el patrén de la teoria de la evolucion, siguiendo las etapas secuenciales: pez, reptil,
mamifero y finalmente humano; volver a modos de funciones mas primitivas y practicarlas a través
de movimientos repetidos, puede reparar las células dafiadas involucradas en las lesiones
cerebrales, recapitulando la evolucién bioldgica.

El método Doman esta desacreditado por la comunidad cientifica desde el afio 1967 por la
Academia Americana de Neurologia. Al afio siguiente, la Academia Americana de Pediatria
publica en la revista Neurology una declaracion en la que desacredita totalmente dicho método.
Los principales reproches que se hacen al método son los siguientes:

-Carece de fundamentos cientificos: La teoria de la recapitulacion sobre la que se basa el método
Doman se considera completamente obsoleta desde el &ambito de la biologia moderna y no existe
evidencia de que los movimientos propuestos por el método afecten a la organizacion neuroldgica.
-Carece de evidencias empiricas: Hasta la fecha, no ha habido ninguna evaluacion cientificamente
rigurosa, con grupo de control, que demuestre la eficacia del método Doman en nifios con lesiones

cerebrales (L"Ecuyer, 2015).
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Vojta: Este método basa el desarrollo neuromotor en

Alrgmion  Rumptzone  proc sloidews radii
Aponeurose des M. glutaeus medius

el principio locomotor. Segun Votja (1976), el

med. Skapularand

principio de la autogénesis humana tiene raices

Epizondylus Spina iliaca

A Proc. lat.
med. humeri ant. sup.

tubers calcanei

profundas en la filogénesis. Afirma que para el

Epicondylus
med. femor

dominio de la locomocion debe existir una cierta (Internationale Vojta Gesellschaft e.V., s.£.)
herencia filogenética desde el nacimiento del ser humano.

Votja basé su tratamiento en la estimulacion de determinados reflejos posturales complejos como
instrumento para obtener movimientos coordinados. A partir de los esquemas de la reptacion
reflejay el volteo reflejo, existen tres componentes inseparables e interdependientes: la reactividad
postural (control automatico del cuerpo en el tiempo y en el espacio), el mecanismo de
enderezamiento y los movimientos fasicos. El principio terapéutico consiste en desarrollar la
reactividad postural para llegar al enderezamiento y a la motricidad fasica. Utiliza estimulaciones
propioceptivas adecuadas para provocar la locomocidn coordinada en decubito ventral (presiones
dirigidas a una o varias zonas reflexdgenas). Un criterio que exponen los detractores de este
método es que provoca oposicion y llanto en el nifio.

Rood: EI método Rood se basa en los hechos fisiologicos de que las unidades aferentes del sistema
musculoesquelético juegan un papel importante en el control del movimiento y la postura y coémo
la entrada aferente influencia sobre los diferentes controles de éstas en el SNC. Los rasgos
esenciales de esta técnica incluyen una secuencia de posiciones y actividades del desarrollo motor
normal y seleccion de las que son mas relevantes para las necesidades individuales. Luego se puede
seleccionar el estimulo aferente apropiado para explotar la potencialidad de los tejidos requeridos.
Para Rood, la repeticion del movimiento es importante para el aprendizaje sensoriomotor,

utilizando técnicas de facilitacion e inhibicién que deben usarse dentro de las secuencias de
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movimiento. Las técnicas de Rood incluyen estimulacion cutanea (cepillado, aplicacion de frio,
golpeteo), presiones y cargas de peso. La estimulacion sensorial facilitara o inhibird el tono
muscular.

Péto: Se trata de un sistema de educacion conductista, en el que la terapia y la educacion se hacen
al mismo tiempo, bajo la guia de un instructor o “conductor”, con formacion en fisioterapia, terapia
ocupacional, logopedia y enfermeria. EI problema motor se contempla como una dificultad de
aprendizaje. Al nifio se le ofrece un programa terapéutico con otros nifios de la misma edad que
tienen las mismas necesidades y capacidades. El grupo de nifios es conducido por el “conductor”,
que utiliza las actividades diarias para facilitar sus objetivos y actividades funcionales. El
conductor no da al nifio soluciones a sus problemas especificos, pero si las herramientas para que
pueda encontrarlas. El conductor ayuda al nifio a conseguir los pasos en su aprendizaje y poder
practicar las habilidades motrices. Las habilidades sociales, funcionales, de lenguaje, cognicion y
motrices son integradas durante el dia por el conductor usando actividades en grupo. Combinan la
musicoterapia con la realizacion de movimientos corporales condicionados. Utilizan ejercicios de

caracter competitivo para despertar el interés de los nifios apaticos.

Le Metayer: método en que la educacion y el entrenamiento s6lo son posibles en la medida en que
las zonas de asociacion son capaces de funcionar. Partiendo de las reacciones neuromotoras del
nifio normal, intenta provocar en el nifio con paralisis cerebral esquemas neuromotores normales
lo antes posible. La técnica francesa se puede concretar en los siguientes puntos:

1. Valoracion del nivel de desarrollo neurolégico del nifio con enfermedad motriz cerebral.

2. Examen motor para determinar rigideces.

3. Examen del mantenimiento postural.
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4. Intentar conducir al nifio a recorrer los diferentes niveles de evolucion motriz esenciales para la
adquisicion de los esquemas motores normales, unidos a las diferentes reacciones estaticas,
reacciones de enderezamiento y equilibrio segun el orden de dificultad.

5. Valoracién biomecéanica en busca de posibles contracturas, deformidades instaladas o posibles,
asi como la confeccion y colocacion de sistemas de adaptacidn para ayudar al nifio a mejorar la
funcién en las actividades de la vida diaria y para prevenir las alteraciones musculoesqueléticas
derivadas de las fuerzas musculares anormales.

Bobath: Es el método maés difundido y utilizado en Europa en los Gltimos sesenta afios para el
tratamiento de la paralisis cerebral. Fue desarrollado por la fisioterapeuta Berta Bobath y por su
esposo, Karl Bobath (1940), y es conocido como Neurodevelopmental Treatment. EI concepto de
tratamiento neuroevolutivo esta basado en la asuncion de que la lesion, en la maduracion anormal
del cerebro, provoca un retraso o interrupcion del desarrollo motor y la presencia de patrones
anormales de postura y movimiento.

El método se basa en dar al nifio una experiencia sensoriomotriz normal del movimiento. A través
de la repeticion de los movimientos y su incorporacion a las actividades de la vida diaria, pretende
su automatizacion y la realizacidon espontanea por parte del nifio. Se utilizan diferentes técnicas
para normalizar el tono muscular anormal, inhibir los reflejos primitivos y esquemas de
movimiento patoldgico facilitando la aparicidn de reacciones de enderezamiento y equilibrio. Su
aplicacion requiere un conocimiento profundo de la evolucidn patoldgica de las distintas formas
de paralisis cerebral.

Las técnicas deben ajustarse a las necesidades de cada nifio y deben estar basadas en una valoracién

inicial bien detallada y renovada con frecuencia.
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El enfoque Bobath tiene en cuenta lo que denomina “puntos clave” del movimiento: la cabeza, los
hombros, las caderas y cada articulacion proximal. Estos puntos clave permiten controlar y
estimular las secuencias de movimiento de forma que el nifio pueda moverse mas libre y
activamente (Pérez de la Cruz, 2007).

Kabat: método que actualmente se conoce como Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP).
Facilitacion significa promover o acelerar cualquier proceso natural, especificamente es el efecto
que produce el paso de un impulso en el tejido nervioso, Neuromuscular se refiere a todo lo
pertinente a los nervios y musculos y Propioceptivo significa recibir estimulacion dentro de los
tejidos del cuerpo. Puede resumirse como métodos destinados a promover o acelerar la respuesta
del mecanismo neuromuscular, por medio de la estimulacion de los propioceptores.

Kabat se basa en el desarrollo del comportamiento motor, el cual se expresa en una secuencia
ordenada de movimientos integrados en patrones. En el proceso normal del crecimiento va
surgiendo una secuencia ordenada de actos motores. Ciertos principios guian al empleo de FNP:
-Se emplea para acelerar el aprendizaje motor, proveyendo apropiadas indicaciones sensoriales.
-La repeticion de los movimientos coordinados se emplea para acrecentar la fuerza y la resistencia
y para ajustar la velocidad del movimiento.

-Al emplear la secuencia del desarrollo se respeta la relacion de lo proximal a distal y la progresion
de patrones totales a individuales.

-Los patrones componentes de un patrén total se convierten en patrones espirales y diagonales de
facilitacion, para obtener una selectividad maxima de la respuesta.

-Las técnicas basadas en la contraccion isotdnica del musculo fomentan el movimiento, mientras
que las basadas en la contraccion isométrica fomentan la estabilidad y el sostenimiento de la

postura.
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Por lo tanto, el enfoque total de la FNP tiene como denominadores los patrones totales de
movimiento, los patrones especificos de facilitacion combinados para la ensefianza de patrones

totales, y las técnicas para acelerar el aprendizaje motor (Voss, lonta, & Myers, 1996).
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Capitulo 11
Técnicas e Instrumentos

Poblacion

Personal del Hogar Marina Guirola Leal, durante el periodo del Ejercicio Técnico Profesional
Supervisado de enero a junio de 2,018.

Muestra

12 miembros del equipo multidisciplinario (educadora especial, trabadora social, psicologa,
enfermero, nifiera, estudiantes de fisioterapia, fisioterapista en servicio y monjas) que se encargan
del cuidado de los nifios durante todo el dia.

Tipo de Investigacion
-Segun el proposito de la investigacion:

Investigacion Aplicada. La investigacion se centra en encontrar mecanismos o estrategias que
permitan lograr un objetivo preciso. El tipo de &mbito al que se aplica es muy especifico y bien
delimitado. No trata de explicar una amplia variedad de situaciones, sino mas bien se intenta
abordar un problema especifico.

-Segun el nivel de profundizacion del objeto de estudio:

Investigacion Exploratoria. Este tipo de investigacion basicamente se trata de una exploracion
para que investigaciones posteriores puedan dirigirse a un analisis mas profundo. No parte de
teorias muy detalladas, sino que trata de encontrar patrones significativos en los datos que deben
ser analizados para, a partir de estos resultados, crear las primeras explicaciones completas sobre
lo que ocurre.

-Segun el tipo de datos empleados:
Investigacion Cualitativa. Se basa en la obtencion de datos en principio no cuantificables,

basados en la observacion. Se centra en aspectos descriptivos. Los datos obtenidos pueden ser
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operativizados a posteriori con el fin de poder ser analizados, haciendo que la explicacion acerca
del fendmeno estudiado sea mas completa.
-Segun el grado de manipulacion de las variables:

Investigacion No Experimental. Se basa fundamentalmente en la observacion. En ella las
diferentes variables que forman parte de una situacion o suceso determinados no son controladas.

-Segun el tipo de inferencia:

Investigacion de método inductivo. Se basa en la obtencion de conclusiones a partir de la
observacion de hechos. La observacion y analisis permiten extraer conclusiones mas o menos
verdaderas, pero no permite establecer generalizaciones o predicciones.

-Segun el periodo temporal en que se realiza:

Investigacion Transversal. Se centra en la comparacion de determinadas caracteristicas o
situaciones en diferentes sujetos en un momento concreto, compartiendo todos los sujetos la misma
temporalidad (Castillero Mimenza, s.f.).

Técnica de Recoleccion de datos

Cuestionario. Es un sistema de preguntas racionales, ordenadas en forma coherente, expresadas
en un lenguaje sencillo y comprensible, que generalmente responde por escrito la persona
interrogada. Permite la recoleccion de datos provenientes de fuentes primarias, es decir, de
personas que poseen la informacion que resulta de interés. Las preguntas precisas dirigen la
introspeccion del sujeto y se logra uniformidad en la cantidad y calidad de la informacion
recopilada, caracteristicas que facilitan la aplicacion del cuestionario en forma colectiva o su
distribucion a personas que se encuentran diseminadas en lugares lejanos al investigador. Un
cuestionario sigue un patron uniforme, que permite obtener y catalogar las respuestas, lo que

favorece su contabilidad y la comprobacion de los resultados (Garcia Cordoba, 2004).
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Se realizard un cuestionario con 10 preguntas abiertas para que el personal detalle sus
conocimientos con relacion a la Paralisis Cerebral.
Procesamiento de datos

El cuestionario se pasara al personal del Hogar en dos ocasiones, antes y después del plan
educacional y se hara una comparacion para ver si hubo una mejoria del conocimiento en cuanto
a la paralisis cerebral y el manejo de los nifios.

Primeramente, se analizaran las respuestas, luego se contara el nimero de respuestas correctas
por medio de una ponderacién de 1 punto cada una y se clasificara de acuerdo con los siguientes
parametros:

e de 9-10 puntos: alto conocimiento

e de 7-8: conocimiento medio

e de 5-6: conocimiento bajo

e menos de 5: conocimiento deficiente
Presentacion de Resultados

Se realizaran tablas y graficas en base a los resultados de cada pregunta del cuestionario para
poder observar en porcentaje el nivel de conocimiento del personal. Las graficas seran
comparativas del antes y después del plan educacional.

Metodologia

El horario de atencion fisioterapéutica se brindé a todos los nifios del Hogar en horario de lunes
a viernes de 8am a 11am. Se realizd un horario el que se pudiera integrar la hidroterapia a las
sesiones de cinesiterapia normales, por lo que una vez a la semana los nifios recibian hidroterapia,
los lunes se metian las nifias a la piscina y los miércoles los nifios. Como colaboracion al Hogar,

se les daba el desayuno a los nifios a las 7:00 am y el almuerzo a las 11:00 am. Por parte de la
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administracion del Centro, se solicité el apoyo en la atencion a los residentes por lo que
diariamente también se les brind0 terapias manuales y recreativas a 4 nifias para estimulacién
visual, auditiva, motricidad fina, aprendizaje de temas en el &rea de matematicas, lenguaje,
escritura y lectura en horario de 1:00 pm a 2:00 pm.

También se apoyd y participd en actividades recreativas como en las visitas de diferentes
instituciones al Hogar, en excursiones y paseos.
Investigacion fisioterapéutica

Se realiz6 una capacitacién dirigida el personal del Hogar Marina Guirola Leal sobre el tema
Paralisis Cerebral y generalidades como las causas, signos de alerta, trastornos asociados, tipos de
paralisis cerebral, etc. También se brindé un plan educacional con la finalidad de dar a conocer y
aprender como deben ser las posiciones correctas de los nifios en la silla de ruedas, a la hora de
comer, para dormir, etc., asi como la manera adecuada de movilizarlos y trasladarlos en diferentes
situaciones, y se hablo especificamente de problemas de gran importancia que presentan algunos
nifios con los cuales se podia poner en préctica lo anteriormente aprendido. La capacitacion tuvo
como propositos:
-Utilizar una buena técnica para los traslados en la que no se afecte el estado del nifio.
-Mejorar la posicion de los nifios en la silla de ruedas para evitar contracturas, puntos de presion
y deformidades Oseas.
-Dar a conocer la importancia de la movilizacion, no so6lo para activar el sistema
musculoesquelético sino para mejorar otras funciones como la circulacion, oxigenacién y la
promocidn de los movimientos peristalticos, todo esto de vital importancia para mejorar la calidad

de vida de los nifios.
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-Dar a conocer la manera adecuada en la que se les debe dar de comer a nifios con paralisis cerebral,
principalmente cuando presentan disfagia, sialorrea, problemas de deglucién, etc.

Ademas, se investigaron diferentes métodos y enfoques fisioterapéuticos en pediatria neuroldgica
para lo cual se contd con la participacion de estudiantes de fisioterapia de la Universidad Mariano

Galvez.
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Capitulo 111
Analisis e Interpretacion de Resultados
En las siguientes tablas y graficas se puede encontrar informacion estadistica sobre la cantidad de
terapias que se realizaron al mes, terapias segun sexo, edad, diagnostico, tipo de terapia, gréficas
del antes y despues del cuestionario realizado sobre el Plan educacional, asi como aspectos de

mejoria en los nifios del Hogar debido a las terapias.

Tabla 1: Terapias al mes segin Sexo

Género Enero % Febrero % Marzo % Abril %
Femenino 85 73% 124 58% 138 61% 130 59%
Masculino 31 27% 91 42% 89 39% 90 41%

Total 116 | 100% 215 100% 227 100% 220 100%
Fuente: Datos obtenidos de hoja de estadistica area de Fisioterapia

Grafica No. 1
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Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 1

En la grafica No. 1 se puede observar que las nifias han recibido mayor cantidad de terapias
(73%, 58%, 61% Yy 59%) que los nifios (27%, 42%, 61% y 41%). Esto es debido a que hay mas

nifias en el Hogar, y también influye bastante el peso y talla de ellas, porque resulta mas facil
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manejarlas y hacer los traslados respectivos. En cambio, con los nifios se necesita mas ayuda y no
siempre hubo suficiente personal para apoyar. También se observa que en el mes de marzo fue
donde mas terapias recibieron las nifias (61%), en cambio los nifios se mantuvieron constantes en
sus terapias en los meses de febrero a abril (42%, 39% y 41% respectivamente.)

Tabla No. 2: Edad

Edad Cantidad| %
de 11 a 15 afios 4 20%
de 16 a 20 afios 6 30%
de 21 a 25 afos 4 20%
de 26 a 32 afios 6 30%

Total 20 100%

Fuente: Datos obtenidos de hoja
de estadistica &rea Fisioterapia

Gréfica No. 2: Edad
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Fuente: Datos obtenidos de Tabla No. 2

En la Gréafica No. 2 se puede observar que la mayoria de los nifios/jovenes se encuentran en
edades entre los 16 a 20 afios (30%) y entre los 26 a 32 afios (30%), los cuales representan el 60%
del total de los nifios. Mientras que un 20% de los nifios se encuentran entre 11 a 15 afios y otro

20% entre los 21 a 25 afios.

36



Tabla No. 3: Terapias realizadas por mes

Terapia Enero| % | Febrero | % [Marzo| % | Abril| % | Mayo | % |Junio| % | Total | %
Hidroterapia 0] O 26| 19 24| 18| 68| 50 19/ 14| 0 | 0| 137] 15%
Cinesiterapia| 116 15 189 24| 203| 26| 152 19 94| 12| 34 | 4| 788| 85%
Total 116 15 215| 43| 227| 44| 220] 69| 113)| 26| 34 | 4 | 925]| 100%

Fuente: Datos obtenidos de hoja de estadistica &rea de Fisioterapia

Grafica No. 3
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Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 3

En la grafica No. 3 se pueden observar la cantidad de terapias brindadas desde enero hasta junio
de 2018, tiempo que durd el ETPS. Se puede observar que la mayor cantidad de terapias son de
cinesiterapia (85%) ya que éstas se realizan 4 veces a la semana, en cambio las hidroterapias (15%)
se realizan 1 vez a la semana. Hubo varios factores que afectaron e impidieron el uso de la piscina,
principalmente la falta de personal masculino, requisito del Hogar, para poder atender a los nifios
dentro de la piscina, por lo que en enero y junio no hubo hidroterapia. En los meses de febrero,
marzo y abril hubo un aumento en la cantidad de terapias (24%,26% y 19%) debido a que llegaron

estudiantes de fisioterapia de la Universidad Mariano Galvez y esto ayudé a poder atender a méas
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nifios. En mayo se observa un descenso en la cantidad de terapias (12%), debido a que hubo varias
actividades recreacionales para los nifios.

Tabla 4: Tratamientos del mes segun Diagndstico

Diagnostico Enero |Febrero Marzo Abril

PDF / Persona con Discapacidad Fisica 87 179 187 179
PC / Paralisis Cerebral 30 78 76 74
Sindrome de Down 10 14 16 16
RPM / Retraso Psicomotor 24 45 45 44
Hidrocefalia 15 31 34 34
Microcefalia 9 26 30 22
SC / Sindrome Convulsivo 42 96 95 94

Fuente: Datos obtenidos de Hoja Diagndsticos Clinicos Psicologia 2018

Grafica No. 4
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Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 4

En la grafica No. 4 se puede observar los diagndsticos mas frecuentes que se encuentren en el

Hogar Marina Guirola. Se puede ver que el diagnostico mas tratado es la discapacidad fisica que
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engloba a cualquier problema a nivel motor en los nifios, de los cuales casi todos lo presentan. En

un segundo lugar se encuentra el sindrome convulsivo y luego la paralisis cerebral.

Tabla No. 5: Pregunta 1 del Cuestionario

Pregunta 1: Para usted ¢Qué es la Paralisis Cerebral?

correctas | % | incorrectas | %
Antes del plan educacional 4 33% 8 67%

Después del plan educacional 10 83% 2 17%
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréfica No. 5: Pregunta 1 del Cuestionario
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Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 5

En la Gréfica No. 5 se puede observar que antes del plan educacional fue mayor el porcentaje de
respuestas incorrectas (37%) que respuestas correctas (33%), y después del plan educacional
aumentd el porcentaje de respuestas correctas (83%) y disminuyé el porcentaje de respuestas
incorrectas (17%). Por lo que se puede concluir que hubo una mejoria del conocimiento en cuanto

a la definicion de Pardlisis Cerebral.
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Tabla No. 6: Pregunta 2 del Cuestionario

Pregunta 2: ;Por qué se da la Paralisis Cerebral?

correctas | % | incorrectas | %
Antes del plan educacional 6 50% 6 50%

Después del plan educacional 12 100% 0 0%
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréfica No. 6: Pregunta 2 del Cuestionario
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Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 6

Analisis: En la grafica No. 6 se puede observar que antes del plan educacional hubo el mismo
porcentaje de respuestas incorrectas y correctas (50%), mientras que después del plan educacional
no hubo respuestas incorrectas, solo correctas (100%). Se puede concluir un total éxito y mejoria

del conocimiento en cuanto a las causas que provocan una Paralisis Cerebral.
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Tabla No. 7: Pregunta 3 del Cuestionario

Pregunta 3: ;La Parélisis Cerebral se hereda, se contagia o es de nacimiento?
correctas % incorrectas %

Antes del plan educacional 8 67% 4 33%

Después del plan educacional 12 100% 0 0%

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréafica No. 7: Pregunta 3 del Cuestionario
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Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 7

En la grafica No. 7 se puede observar que antes del plan educacional hubo un 67% de respuestas
correctas y un 33% de respuestas incorrectas, y después del plan educacional hubo un 100% de
respuestas correctas, por lo que se puede concluir que hubo una total mejoria del conocimiento en

cuanto a la forma en que se presenta la Paralisis cerebral en la mayoria de los casos.
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Tabla No. 8: Pregunta 4 del Cuestionario

Pregunta 4: ;Cuales son las sefiales que presenta un nifio con Paralisis Cerebral ?
correctas % incorrectas %

Antes del plan educacional 10 83% 2 17%

Después del plan educacional 12 100% 0 0%

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréafica No. 8: Pregunta 4 del Cuestionario
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Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 8

En la grafica No. 8 se puede observar que aun antes del plan educacional hubo un muy buen
porcentaje (83%) de respuestas correctas, sin embargo, también hubo un 17% de respuestas
incorrectas. Después del plan educacional, el 100% de las respuestas fueron correctas, lo cual
evidencia que hubo una clara mejoria en cuanto al conocimiento de las sefiales y signos que

presenta un nifio con Paralisis cerebral.
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Tabla No. 9: Pregunta 5 del Cuestionario

Pregunta 5: Conoce ¢Cudl es la clasificacion de la Paralisis Cerebral?
correctas | % | incorrectas | %
Antes del plan educacional 2 17% 10 83%

Después del plan educacional 10 83% 2 17%
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréafica No. 9: Pregunta 5 del Cuestionario
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antes del plan educacional despues del plan educacional

correctas M incorrectas

Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 9

En la grafica No. 9 se puede observar que antes del plan educacional hubo un alto porcentaje de
respuestas incorrectas (83%), y el 17% de respuestas correctas. Sin embargo, después del plan
educacional hubo un gran cambio ya que el 83% de las respuestas fueron correctas, mientras que
solo el 17% de respuestas fueron incorrectas. Por lo que se puede concluir que realmente el plan
educacional ayudd a mejorar el conocimiento sobre la clasificacion de la Paralisis Cerebral y como

diferenciarlas para poder brindar un trato adecuado a cada nifio.
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Tabla No. 10: Pregunta 6 del Cuestionario

Pregunta 6: ;Qué es el tono muscular?
correctas | % | incorrectas | %
Antes del plan educacional 3 25% 9 75%

Después del plan educacional 10 83% 2 17%
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréafica No. 10: Pregunta 6 del Cuestionario

Pregunta 6: ¢Qué es el tono muscular?

12

10

83%

2
-
0

antes del plan educacional despues del plan educacional

correctas MWincorrectas

Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 10

En la gréfica No. 10 se puede observar que hubo un 75% de respuestas incorrectas y un 25% de
respuestas correctas antes del plan educacional, mientras que después del plan educacional mejord
bastante el porcentaje de respuestas correctas (83%) y hubo un 17% de respuestas incorrectas. Por
lo que se puede concluir que si hubo una mejoria en cuanto al conocimiento de lo que es el tono

muscular que estd completamente implicado en la Paralisis Cerebral.
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Tabla No. 11: Pregunta 7 del Cuestionario

Pregunta 7: ;Qué es la espasticidad?
correctas | % | incorrectas | %
Antes del plan educacional 9 75% 3 25%

Después del plan educacional 11 92% 1 8%
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréafica No. 11: Pregunta 7 del Cuestionario

Pregunta 7: Qué es la espasticidad?

12

10

92%
75%

2 .
0 8%
antes del plan educacional despues del plan educacional

correctas M incorrectas

Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 11

En la grafica No. 11 se puede observar que tanto antes como después del plan educacional hubo
un alto porcentaje de respuestas correctas, 75% y 92% respectivamente. Un 25% de respuestas
incorrectas hubo antes del plan educacional y un 8% después del plan educacional. Por lo que se
puede concluir que si hubo una mejoria del conocimiento ya que aumento el porcentaje de

respuestas correctas y disminuyo el porcentaje de respuestas incorrectas.
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Tabla No. 12: Pregunta 8 del Cuestionario

Pregunta 8: ;Qué es la atetosis?

correctas % incorrectas | %
Antes del plan educacional 8 67% 4 33%

Después del plan educacional 12 100% 0 0%
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréafica No. 12: Pregunta 8 del Cuestionario

Pregunta 8: ¢ Qué es la atetosis?
14
12

10

6 100%
4 67%

0%
antes del plan educacional despues del plan educacional

correctas M incorrectas
Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 12
En la grafica No. 12 se puede observar que antes del plan educacional hubo muy buen porcentaje
(67%) de respuestas correctas, y un 33% de respuestas incorrectas, y después del plan educacional
hubo un 100% de respuestas correctas, por lo que se puede concluir que el plan educacional si
cumplio con la funcion de brindar conocimiento correcto y eliminar dudas y mal informacion al

respecto de lo que es la atetosis.
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Tabla No. 13: Pregunta 9 del Cuestionario

Pregunta 9: ;Qué es una contractura?
correctas | % | incorrectas | %
Antes del plan educacional 7 58% 5 42%

Después del plan educacional 10 83% 2 17%
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréafica No. 13: Pregunta 9 del Cuestionario

Pregunta 9: ¢Qué es una contractura?
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Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 13

En la grafica No. 13 se puede observar que hubo un 58% de respuestas correctas y un 42% de
respuestas incorrectas antes del plan educacional, y después del plan educacional aumento el
porcentaje a 83% de respuestas correctas y disminuy0 el porcentaje de respuestas incorrectas a

17%. Por lo que se puede concluir que el plan educacional si ayudé a despejar dudas y a eliminar

informacion incorrecta sobre lo que es una contractura en la Paralisis Cerebral.
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Tabla No. 14: Pregunta 10 del Cuestionario

Pregunta 10: ;La Paralisis Cerebral empeora con el tiempo?
correctas | % | incorrectas | %
Antes del plan educacional 10 83% 2 17%

Después del plan educacional 12 100% 0 0%
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréafica No. 14: Pregunta 10 del Cuestionario

Pregunta 10: ¢ La Pardlisis cerebral empeora con
el tiempo?
14
12
10

100%
83%

antes del plan educacional despues del plan educacional

o N B OO

correctas M incorrectas

Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No 14

En la grafica No. 14 se puede observar que aun antes del plan educacional hubo un muy porcentaje
de respuestas correctas (83%), y un 17% de respuestas incorrectas. Después del plan educacional
hubo un 100% de respuestas correctas, por lo que se puede concluir que fue un total exito el plan

educacional ya que se corrigieron las dudas y mal informacion al respecto de la Paralisis Cerebral.
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Tabla No. 15: Conocimiento del personal antes del Plan Educacional

Nivel de conocimiento %
Conocimiento alto 0
Conocimiento medio 50
Conocimiento bajo 42
Conocimiento deficiente 8

Fuente: Datos obtenidos de cuestionario realizado

Gréfica No. 15: Conocimiento del personal antes del Plan Educacional

Conocimiento del personal antes del
plan educacional

0
H Conocimiento alto

M conocimiento
medio

42 conocimiento bajo

conocimiento
deficiente

Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 15

En la gréfica No. 15 se puede observar que antes del plan educacional que se les brindd, ninguno

de los participantes tuvo una nota que indicara tener un conocimiento alto respecto a la Parélisis

cerebral segln el cuestionario que contestaron. Sin embargo, un 50% de los participantes obtuvo

una nota dentro del rango de conocimiento medio y un 42% reflejé un conocimiento bajo. También

se puede observar un 8% de los participantes con un conocimiento deficiente o muy pobre respecto

a la Paralisis cerebral.
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Tabla No.16: Conocimiento del personal después del Plan educacional

Nivel de conocimiento %
Conocimiento alto 89
Conocimiento medio 11
Conocimiento bajo 0
Conocimiento deficiente 0

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario realizado

Gréafica No. 16: Conocimiento del personal después del Plan Educacional

Conocimiento del personal después del

00

plan educacional

Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 16

H Conocimiento
alto

B conocimiento
medio

M conocimiento
bajo

conocimiento
deficiente

En la grafica No. 16 sobre el nivel de conocimiento del personal después del plan educacional

brindado, se puede observar que un 89% de los participantes obtuvo un puntaje dentro del rango

de conocimiento alto, un 11% se encuentra con conocimiento medio y no hubo participantes con

conocimiento bajo ni deficiente. Por lo que se puede concluir que definitivamente hay una gran

mejoria con respecto a la gréfica No. 16 y se puede concluir que fue una charla bastante exitosa.
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Tabla No. 17: Aspectos de mejoria en los nifios del Hogar

Aspectos cantidad de nifios %

Movilidad 4 21%
Traslados 5 26%
Posicionamiento 10 53%
Total 19 100

Fuente: Datos obtenidos de evaluaciones realizadas

Gréafica No. 17: Aspectos de mejoria en los nifios del Hogar

Aspectos de mejoria en los nifios del Hogar

12

10

26%

movilidad traslados posicionamiento

Fuente: Datos obtenidos de la Tabla No. 17

En la gréfica No. 17 se puede observar que la mayoria de los nifios atendidos (53%) mejoraron en
posicionamiento, que se refiere a que los nifios ya pueden adoptar diferentes posiciones (prono, de
lado, sentado, en 4 puntos, de pie) méas facilmente ya sea con ayuda o por ellos mismos. Un 26%
mejoraron en la forma en que realizan sus traslados (volteo, rastreo y gateo) ya que lo hacen con
una mejor técnica, facilidad y rapidez. También un 21% de los nifios mejoraron en su movilidad,
principalmente en miembros superiores, ya que también por parte del area de Educacion Especial,
es alli donde reciben mayor estimulacién y definitivamente los ha ayudado a mejorar motricidad

fina.
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Capitulo 1V
Conclusiones

e Se desarroll6 un plan de tratamiento personalizado e integral para cada nifio, segun la tabla
No. 3 un total de 925 terapias: 137 (15%) hidroterapias y 788 (85%) cinesiterapias,
utilizando diferentes técnicas y métodos fisioterapéuticos.

e Se utilizo el material existente en el area de fisioterapia, que fuera adecuado a las
condiciones fisicas de los residentes, como barras paralelas, pelotas Bobath, verticalizador,
colchonetas, columpio, etc. para estimular y desarrollar todos los sentidos de los nifios y
provocar respuestas favorables a nivel motor y cognitivo.

e El plan educacional que se realizo fue de gran utilidad, beneficio y concientizacion para el
personal del Hogar Marina Guirola, hubo un aumento del conocimiento en general respecto
a la Paralisis Cerebral, sus causas, trastornos asociados, signos, etc., segun graficas de la
No. 5 a la 8. Se puede observar también, segun la grafica No. 15 que antes del plan
educacional predomind el conocimiento medio y bajo con 50% y 42% de las respuestas y
hubo una mejoria en el porcentaje de respuestas después del plan educacional, ya que segun
la grafica No. 16 hubo un 89% de respuestas dentro del rango de conocimiento alto y un
11% en conocimiento medio.

e Se observo en los nifios cierta mejoria en aspectos como la movilidad (21%), realizacion
de traslados (26%) y posicionamientos (53%), segun la grafica No. 17, junto con una
participacion mas consciente por parte del personal del Hogar hacia el manejo de los nifios.

e EI conocimiento brindado en el plan educacional para el personal del Hogar como el

conocimiento aprendido sobre los diferentes métodos y enfoques fisioterapéuticos para
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tratar la paralisis cerebral, fueron especiales y acordes a la situacion de los nifios y
definitivamente tuvo un impacto positivo en todas las personas involucradas en su cuidado.
El apoyo y participacion entre el personal del Hogar con los nifios en las actividades
recreacionales fortalece la relacion entre ambos, y esto es de mucha utilidad en las terapias
ya que incrementa la empatia hacia la discapacidad queriendo mejorar su entorno e
inclusion social.

La fisioterapia es vital para los casos de paralisis cerebral, ya que promueve la movilidad,
y esto es muy necesario por todos los sistemas involucrados, pero la fisioterapia ofrece
mucho mas que eso, es un tratamiento integral y completo y ofrece variedad de metodos

para tratar las diferentes afecciones de la paralisis cerebral.
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Recomendaciones

e Es necesario que se realicen los estudios y examenes respectivos para establecer un
diagndstico correcto para cada nifio, de esta manera se puede dar un tratamiento adecuado
y personalizado para cada uno.

e Trabajar en conjunto con los deméas miembros del personal del Hogar Marina Guirola es
muy importante, solo de esta manera se puede velar por el bienestar general y mejoria de
los nifios en todo momento.

e Mantener personal calificado para ejecutar cada tarea y actividad que realicen los nifios es
fundamental para su desarrollo integral y prevenir problemas o complicaciones por falta
de conocimiento en cada area respectiva.

e Un fisioterapeuta tiene el conocimiento adecuado tanto en fisiologia, neurologia, anatomia,
etc., para saber como y de qué manera se debe manejar a un nifio con algin dafio
neuroldgico y esto es delicado tratdndose del Sistema Nervioso Central que esta
involucrado. Por lo tanto, inicamente el fisioterapeuta debe ser el encargado de las terapias

propias de la fisioterapia.
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Hoja de Asistencia

HOGAR MARINA GUIROLA LEAL
AREA DE FISIOTERAPIA
HOUA DE ASISTENCIA

ENERO
SEMANA: DELS8ALI12

I LUMES MARTES MIERCCOLES JUEVES YIERMES
NOMBRE | FISIO [HIDRO FISIC HIDRO] FISIC [HIDRO FISID HIDRO FISIC HIDRO
Luz
Sindy
Filomena
Gaby
Cathy
Maria

Ceci
Martita
Karen

Jenni

Lucky

Ingrid

Julio

Gerardo
Walter
Jonathan

Juan Pablo

Juan lose
Raul
Andree




Evaluacion Fisioterapéutica

UNIVERSIDAD MARIAMNO GALVEZ DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS ¥ DE LA SALUD

Lugar v fecha:

ESCUELA DE FISIOTERAPIA

HOGAR MARINA GUIROLA LEAL

Ficha de Evaluacion

Datos generales del paciente

Nombre completo
Lugar y fecha de nacimiento
Diagnastico actual
Direccign
Edad: Estatura:
Sexm: Peso:

Antecedentes
Alérgicos
Medicamentos

Terapista a cargo

Encargado de area

60



EVALUACION FISICA

Medir perimetro cefdlico Fontanela: Ablerta Cerrada
Mowilidad de ojo: Mormal Alterada:
Explique:

Actividad refleja:

Ples:

Moro: RTCA:

Sosten estatico: Marcha automatica:
Reflejos tonloos: Grasping: banos:
Reflejo de busqueda:

Reflejo de succion:

Reacciones:

Reacclones de enderezambento:

Reacchones de equilibrio:

Landau:

Paracaldas:

Reacciones de defensa:

= Adelante:
= Atrds:
= Alos lados:
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Alimentacion:

Lyl iy Blando: Solldo:
Nutricion:
Carbohidratos: Grasas: Protelnas:

Resplracion:

Abdominal: Costal: Costo-abdominal:

Tipa de respiracion:

Superficial: Profunda:
& Suefio!
Irritaklbdad:

*  Inguietud:

« Somnolencia:

#« [Problemas de coordinacion entre degluckon y respiracion: si: no:

Comentarios:
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RAMGOS DE MOVIMIENTD  COMPLETO

INCOMPLETO

51 COMTESTA INCOMPLETOS = ESPECIFIQUE EM QUE LUGAR ¥ EL GRADD DE AMPLITUD:

RESTRICCIOMES:

ARTICULARES:

RAUSCULARES:

LIGARENTOSAS:

PROBLEMAS SENSORIALES:

SISTEMAS: NORMAL:

ALTERADO:

PROPIOCEPCION: MORMAL:
VESTIBULAR: NORMAL:

(MOVIMIENTOS)

TACTO: HIPOESTESIA:
TACTO: HIPERESTESIA:

TACTO: ANESTESIA:

ALTERADO:

ALTERADO:

LOCALIZACION:
LOCALIZACION:

LOCALIZACION:

AUDITIVA -~ ANACUSIA:

AUDITIVA ——=m= HIPOACUSIA:

SISTEMA, - NORMAL:

VISION —————= PERDIDA:

ALTERAD:

VISION = DISMINUIDA:
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6- TOND POSTURAL

BaJO: LEVE: MODERADO: SEVERO:
ALTO: LEVE: MODERADD: SEVERO:
FLUCTUANTE: LEVE: MODERADD: SEVERO:

7- PATROMES MOTORES
POSICION SUPIMNA

ORIENTACION DE CABEZA Y MIEMBROS SUPERIORES HACIA LA LINEA MEDIA:

SEGUIMIENTO WISUAL:

SIMETRIA: ASIMETRIA:

MANTIENE LA POSICION:

POSICION NEUTRA:

FLEXIOMN:

EXTENSION:

TORSIOM:

COMTROL DE SINERGIA {MOVIMIENTO):

EN COMTRA DE GRAVEDAD MS: bl

DESCRIBA CALIDAD DE MOVIMIENTO:

CALIDAD DE TRANSICION HACIA OTRO DECUBITO:

MSaMIEMBROS SUPERIORES:

hMi=PAIEMBROS INFERIORES:
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POSICION PRONO:

CONTROL DE CABEZA EN EXTEMSION:

EM HIPEREXTENSON: ROTADA HACH UN LaDO:
SIMETRIA: ASIMETRIA

ADOPTA POSICION PROMNA:

APOYA ANTEBRAZO: MANDS:

PINOTEA: RASTREA:

ES CAPAZ DE REALIZAR CAMBIOS DE PESO PARA LACANZAR OBIETOS:

DISCCIA MIEMBROS INFERIORES: TROMNCO:

INCLUYE ROTACIONES:

ADDPTA POSICION DE 4 PUNTOS:

SE COLOCA EM SENTIDO LATERAL:

CALIDAD DE TRANSICION HACLA OTRO DECUBITO:

COMENTARIO:

SENTADD:

SIMETRIA: ASIMETRIA

ADOPTA POSICION SENTADO: 5 MO

LA MANTIEME: CON APOYD (TRIPODE) SIN AFOYO

EQUILIBRIO DENTRO ¥ FUERA DE LINEA MEDLA:

MALD: BUEND REGULAR

MANTIEME POSICION EN UbA BANCA CON CONTROL POSTURAL 51 NO
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POSICION 4 PUNTOS:

ADDPTA LA POSICION ¥ LA MANTIENE

REALIZA CAMBIOS DE PESO ADELANTE ¥ ATRAS

GATEA COORDINADAMENTE 5l MO (disocia MsSs e Is)

PASA A SENTADO LATERAL

INCLUYE ROTACIOMNES sl

NO

POSICIGN DE ARRODILLADO:

LA ADOPTA DESDE 4 PUNTOS COM AYUDA

REALIZA TRAMSFERENCIA DE PESO

DIS0CIA Ms. Is PARA ADOPTAR

FOSICION DE PIE

POSICION DE PIE:

LA ADOPTA COM AYUDA Sl

MO

BASE DE SUSTENTACION AMPLIA

MORMAL

REALIZA MARCHA LATERAL

EQUILIBRIO EN PIE

MARCHA INDEPEMDIENTE

COMO LO HACE

« BAIASSUBE GRADAS

COMO LO REALIZA,

*  SALTA

CORRE,

COMPONENTE DE MOVIMIENTO QUE HACE FALTA

PRESENTA COMPENSACIONES

PATRON PATOLOGICO QIUE SERAM INHIBIDOS

CAPACIDADES RESIDUALES
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UNIVERSIDAD MARIAND GALVEZ DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS ¥ DE LA SALUD

ESCUEL& DE FISIOTERAPIA

HOGAR MARINA GUIROLA LEAL

NOMBRE:
SEXO: EDAD: FECHA:
DIAGMOSTICO:
HNo. | MOTOR GRUESA Sl WO
1 Succiona
2 babea
3 prensa la palma de la mano
dq prensa la planta de pie
5 reflejode moro
6 boca abajo, alza barbilla y mueve |la cabeza hacia los lados
7 MMantiene la cabeza erecta algunos segundos al estar sentado
8 Se mueve parcialmente
9 Sentado con apoyo total
10 Sentado com apoyo, cabeza firme
11 Levamta su brazo derecho
12 Levanta su brazo izguierdo
13 Flexiona ambos brazos
14 Levanta la pierma derecha
15 Levanta la pierna izquierda
16 Levanta ambas piernas sentado
17 Levanta ambas piernas acostado
Mo RMOTOR FIND Sl WO
1 Manos fuertemente cerradas
2 Aprieta un objeto fuerte y luego lo deja caer
3 Mantiene las manos abiertas
d Intenta tomar los objetos sin lograrlo
5 Toma objetos que se le ponen frente a el
B Toma un objeto con pinza tripode (indice, anular y pulgar)




Mete v saca objetos de un contenedor

Construye torres de cubos

=
o

TRASLADDS

5l

NO

Da vuelta de boca abajo a boca arriba

Mantiene la posicidon de supino a lateral

Se arrastra

Gatea

Rueda de posicidn supino a posicion prono

Se sienta desde posicidn supino

Se sienta sin apoyo por breves minutos

Paso de sentado a posicidn de gateo

WD | DO | s | | L] e | L | P | e

Se para brevemente sostenido de manos

e
=1

Se pone de pie sin apoyo

[ury
=

Se pome de pie apoyandose

[
Pt

Se traslada solo en su silla de ruedas

[
Lt

Se traslada con ayuda en su silla de ruedas

[
-9

Camina sin ayuda

[
(%2}

Camina con ayuda

[
o

Salta

SENSORIAL

|

ND

Responde a sonidos suaves, orientamdose hacia el origen del sonido

Coordinacion ojo mano

responde a su nombre

AUTOPERCEPCION

5l

NO

Sefala su cabeza

Sabe donde estan sus pies

Sabe donde estam sus ojos

Sabe donde esta su nariz

Sabe donde esta su boca

AUTOPERCEPCION

5l

NO

Sefala su cabeza

Sabe donde estan sus pies

Sabe donde estan sus ojos

Sabe donde esta su nariz

Sabe donde esta su boca
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Evaluacidn inicial (como se encontrd al nifia)

Objetivos

Plan de tratamiento

Actividad

Objetivo que se busca

Observaciones
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Observaciones [ recomendaciones
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Cuestionario

O Hogar Marina Guirola
O Universidad Mariano Galvez
O Escuelz Nacional de Fisioterzpia

Cuestionario

1. Para usted iqué es la Paralisis Cerebral?

2. ¢Por que se d3 | Paralisis cerebral?

3. ¢la paralisis cerebral se hereda, se contagia o es de nacimiento?

4. ;Cuales son las sefales que prasentz un nino con paralisis cerebral?

5. Conoce ¢écual es la clasificacion de la paralisis cerebral?

6. ¢Qué es el tono muscular?

7. ¢Qué es |z espasticidad?

8. ¢Qué es |z atetosis?

9. ¢Qué es una contractura?

10.¢La paralisis cerebral empeora con el tiempo?
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Fotos

72



73



Afiche

-tronco erguido
-piernas separadas
-pies rectos
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Trifoliar

-no permitir que mantenga cruzadas las piernas,
ni los pies caidos.

-las piernas deben estar alineadas con los hom-
bros, ligeramente separadas y los pies rectos.

> Paradormir..

de lado:
-colocar una almohada entre las piernas.

-la pierna que quede arriba debe estar mas adelante '
que la otra. ‘\5 De pie...

-manos entrelazadas para evitar que las empufie. | -El nifo debe estar recto, con las
piernas estiradas, alineadas y
pies rectos.

;

L L
La mejor manera de preveniry e
 dedisminuir su progreso
\ en posiciones correctas a

boca arriba:
-colocar una almohada debajo de las rodillas.
-elevar ligeramente los hombros hacia arriba.

Realizado por:
Ivette Pena
Estudiante

Técnico en Fisioterapia




La Pardlisis Cerebral es una’
condicién o incapacidad del nino
que le produce dificultad para
moverse y colocar su cuerpo en
una determinada posicion.

Esto es debido a que antes o
después del nacimiento una pe-
quena parte
del cerebro
del nifo sufrié
un dano, afectando la parte que
controla el movimiento.

Los musculos reciben una mala
informacion procedente de la
zona del cerebro que se encuentra
afectada y provoca una contrac-
cion excesiva o por el contrario
muy poca o nada.

Sin embargo, los musculos no
estan paralizados.

La Paralisis Cerebral afecta al nino
de por vida.

El dafno cerebral no empeora pero
a medida que el nifno va crecien-
do, las secuelas se van haciendo
mas notables. Por ejemplo, se

pueden desarrollar deformi- / 7, AR
dades. \?i’;;:’ %‘}é‘
Algunas veces el dano cerebral f'g Sy

afecta a otras partes del cerebro

: N
provocando dificultad a la hora AT
de ver, oir, comunicarse y apren- 3 P4 g |
) B
der. u'f 2 '@’Iy | S

do o duro. El musculo en estas condi-
ciones hace que el movimiento sea
lento y torpe.

Se divide segun la parte de cuerpo
afectada:

-Hemiplejia: afectado brazoy pierna
del mismo lado.

-Diplejia: piernas mas afectadas que brazos.
-Cuadriplejia: todo el cuerpo afectado.

’ATETOSIS

significa "movimientos incontrola-
dos". Estos son espasmodicos o
lentos y ondulatorios de las piernas,
brazos, manos o cara del nifo.

- ATAXIA

Ataxia significa
"movimientos inse-
guros e indecisos”. Cuando el nifo
trata de mantener el equilibrio,
caminar o realizar alguna actividad
€on sus Manos.

> FLACIDEZ

poco movimiento y poco control de extremidades.

(=
2 \,<

/I

-el nifo no debe estar estirado.
-no boca arriba

-colocar al nifo de lado
-doblar rodillas

-luego se puede poner boca
arriba

> Control de torso...

X

-no permitir que el nino
se vaya hacia adelante.

L,‘.i‘d‘

-mantener al nino bien
sentado, con la espalda
recta.

> Manejo de brazos y manos...

-estirar codos y halarlo
-para abrir las manos,
primero estirar codos

-no estirar los brazos
halando al nifo de las

manos




Guia para el buen manejo del nifio con Paralisis Cerebral.

1. Mantener al paciente en posiciones correctas y funcionales:

-Acostado boca arriba:

* Cama dura y lisa.

* Tabla o soporte en los pies de la cama (para mantener posicion funcional del pie: en dorsiflexion,
y evitar el pie equino)

» Rollo trocanteriano hecho con una sdbana o frazada, colocdndolo desde la articulacion
coxofemoral a lo largo y por fuera del miembro inferior. (para evitar rotacion externa de cadera)
* Rollo o pelota en la mano (para evitar mano en pufio, ayuda a extender dedos)

* Férula para mano y pie. (ayuda a evitar deformidades como el pie equinovaro o muiieca y dedos
en flexion)

* Colocar cabeza recta a la misma altura de los hombros, brazos en abduccién, que se extienda
aproximadamente en angulo de 45 ° con respecto a la axila, codo en se semiflexion y pulgar en
abduccion, cadera alineada a igual altura de los hombros, rodilla en semiflexidn, pies en angulo
recto y talon al descubierto.

*Colocar almohada debajo de rodillas para alinear la columna vertebral.

» Realizar ejercicios pasivos en extremidades.

-acostado de lado:

* La pierna que quede encima debe estar flexionada.

* Colocar almohada entre las piernas para evitar la aduccion entre ellas y ayuda a relajar.

* Los brazos deben quedar hacia adelante y las manos entrelazadas para evitar que las cierren en
pufio y ayuda a la extension de los dedos.

-acostado boca abajo:

77



* Colocar un rollo, cojin o almohada debajo de hombros. Esto hace que sus brazos estén hacia
adelante y le ayuda a mantener la cabeza erguida.
» Si las piernas son flacidas mantenerlas juntas con un cojin o saco de arena.
» Si las piernas estan rigidas separarlas con un rollo o almohada.
* Colocar debajo de tobillos un rollo o almohada para que los pies queden en el aire y mantener
una buena posicion.
-Sentado:
* La cabeza debe quedar ligeramente hacia adelante.
* Espalda recta, no sobre un lado.
* Cadera pegada al respaldo.
* Pies alineados con rodillas y rodillas alineadas con hombros.
« Colocar una almohada entre piernas para evitar la aduccion entre ellas.
* Los pies deben quedar apoyados sobre los estribos.
-de Pie:
* Se necesita un estabilizador para sostener al nifio. Esta posicion es de mucho beneficio para el
nifio ya que activa el trabajo de los musculos paravertebrales, se previenen contracturas y se
fortalecen las piernas.
* Todo el cuerpo debe quedar en linea recta.
* los pies rectos y alineados con hombros.
* Cadera y rodillas en extension.
* Piernas ligeramente separadas (Cabrera Mambrilla, 2000).
2. Mantener al paciente limpio y confortable:

» Cambio frecuente de posicion cada 2 o 3 horas.
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* Impedir compresiones en prominencias Oseas, para evitar Ulceras por presion.
* Acojinar caras internas de rodillas y maléolos internos.
» Mantener al paciente en cama limpia, seca, sin arrugas.
* Realizar bafio diario, haciéndose énfasis en el secado de la piel.
* Realizar masajes con alcohol y glicerina.
* Observar arcas dolorosas edematosas, frias.
* Vigilar adecuada ingesta de liquidos y alimentos.

3. Facilitar al nifio para que logre la posicion sentada:
» Sentarlo en una silla con respaldo alto con brazos y plataforma para los pies.
» Mantenerlo con restriccion a la silla, por medio de chalecos restrictivos durante el dia.
«También se puede colocar un cincho ancho que abarque todo el abdomen y sujetarlo a la silla para
evitar que el nifio se haga hacia adelante.
« Los nifios hemipléjicos a la hora de comer tienden a colocarse en malas posiciones por la
compensacion que hacen de su hemicuerpo bueno. Para lograr una mejor posicion, la mano pléjica
debe estar sujeta a un tubo o algo pesado que la hale, manteniendo su respectivo brazo elevado y
extendido.
» Colocar un trapo o manta mojada debajo del plato para que no se resbale y que el nifio no lo hale
con la cuchara.

4. Impedir que durante el periodo convulsivo se lesione alguna parte del cuerpo:
* Proteger la cabeza con objetos blandos.
* Colocar pafiuelo o cuchara en la boca para evitar mordeduras de la lengua (antes que se contraigan
los maseteros).

* Retirar el cuerpo de objetos o superficies donde pueda golpearse.
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* Desajustar prendas de vestir.
* Proteger al nifio colocando barandas altas (Armenteros Borrell, 1998).

5. Lograr que el nifio pueda succionar, masticar y tragar:
* Sentar al nifio con la cabeza estable mirando al frente ddndole pequenas cantidades de alimentos
en la punta de la cuchara, que succione, cerrarle suavemente los labios retirandole la cuchara.
» La mayoria de los nifios con paralisis cerebral tiene disfagia, que es dificultad para tragar debido
a que su esofago estd mas cerrado de lo normal, por lo que se abre mas la laringe y las vias
respiratorias y el alimento pueden tomar este camino y dirigirse a los pulmones provocando una
aspiracion del alimento y terminar en infecciones 0 neumonia.
* Por lo tanto No permitir que la cabeza se incline hacia atras y que siempre permanezca en buena
posicion fisiologica.
* Hacer que el nifio utilice sus labios para tomar el alimento.
* Tratar que el nifio tenga los labios cerrados o que ponga a trabajar la lengua para mover los
alimentos.
* Poner el alimento en un lado de la boca y luego en el otro. No ponerlo nunca en el centro de ella.
* Cerrar la mandibula levantando el maxilar, tratar suavemente la garganta en forma ascendente,
permitiendo tocarse la garganta al deglutir.
* Permanecer de pie detras del nifio, tomar la mandibula con una mano firmemente, mientras se
mantiene la taza con la otra.
* Darle oportunidad al nifio de mordisquear pedacitos de pan tostados o algo mas o menos sdlido,
darselo lentamente.
* Darle de beber liquidos con absorbente.

6. Como levantar adecuadamente al nifio:
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* No levantarlo boca arriba, porque es mas el esfuerzo que hace el nifio por vencer la fuerza de
gravedad y esto aumenta su tono muscular y por lo tanto la espasticidad.
* Primero colocar al nifio de lado, flexionando la cadera y las rodillas, luego ya se puede voltear
boca arriba y levantarlo.

7. Manejo de brazos y manos:
* Nunca halarlo de las manos, ya que aumenta la espasticidad y cierra con mayor firmeza en puflo
Sus manos.
* Primero extender lentamente los codos para poder abrir sus manos. Si queremos halarlo mejor
hacerlo de los codos o o méas proximo a estos.

8. Manejo de piernas y pies:
* Si son flacidas las piernas, no debemos permitir la rotacion externa de cadera porque se pueden
luxar. Mantener siempre en posicion neutra.
« En piernas espasticas es comun la posicion de tijera, o sea, aduccidn, rotacion interna y flexion
de piernas. Para poder abrir sus piernas serd mas facil si flexionamos cadera y rodillas (Cabrera
Mambrilla, 2000).

9. Mantener al paciente cbmodo, limpio y seco:
* Aseo genital, haciendo énfasis en el secado.
» Cambio de panales y ropa cuando sea necesario.
* Lubricacion de la piel con sustancias oleosas.
* Si esta con sonda Foley, cuidados y precauciones necesarias.

10. Iniciar educacién de la vejiga e intestino
* Estudiar ritmo de evacuacion, para ello observar al paciente cada 2 horas por dias, registrando

las horas en que se encuentra mojado.

81



* Colocar el orinal o vacine al paciente 20 minutos antes de las horas consignadas.
11. Facilitar la comunicacion:
* Buscar la forma de comprenderse con el paciente, se puede empezar utilizando el movimiento de
los 0jos o la cabeza para probar, a través de algunos gestos de comin acuerdo con el paciente.
12. Estimular el psicodesarrollo:
« Ubicarlo en posicion sentada, de gateo, bipeda o de marcha.
* Estimulacion del lenguaje, repitiendo y haciéndoles escuchar sonidos, musica.
* Estimulacion de la inteligencia, haciéndoles escuchar sonidos diferentes, mostrandoles figuras
de diversos colores llamativos, pasandole objetos de diversas formas y tamafios, hacerle oler
sustancias de distintos olores.
13. Evitar que el nifio se haga dafio:
* Alejar de ¢l objetos que le puedan cortar o producir alguna lesion.
* Alejar del nifio toda sustancia peligrosa.
* Controlar el uso de correa que pueda dafar al nifio por excesiva presion.
* Ensenarle a manejarse con seguridad en actividades de su vida cotidiana. Ej: cruzar calles.
* Proteger con barandas su cama para evitar caidas.
14. Evitar la completa inmovilidad:
* Realizar ejercicios musculares diariamente.
» Hacer que el paciente sostenga su propio cuerpo, lo que se puede lograr, haciéndole poner de pie,
0 caminar entre barras paralelas.
* Estimular al paciente a movilizarse participando en su cuidado en todo 10 que sea posible.
15. Facilitar la irrigacion sanguinea o circulatoria:

* Elevacion de las extremidades inferiores en un angulo de 45°.
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* Uso de vendas elasticas.
* Observar signos de hemorragias, pequefias y grandes en el cuerpo.

» Evitar presiones de los vasos contra superficies duras (Armenteros Borrell, 1998).
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