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Estimada Maestra Girard:

Reciba por esie medio un atento saludo, el motive de la presente es para hacar de su
conocimiento que he revisado y aprobado el informe del joven GERBER ABRAHAM
LAOPEZ FERNANMDEZ con lo que respecta al &rea de Fisioterapia el cual se titula
*EFECTIVIDAD DE TERAPIA DE NEURODESARROLLO EN USUARIO PEDIATRICD
COM PARALISIS CEREBRAL ATAXICA EN AIDEPCE CUBLULCO, BAJA VERAPAZ" para
que &8 pueda continusr con los tramites respectcos.

Ce antemano agradezco mucho su atencian.
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Licda. Berta Melani Girard de Ramirez

Directora.

Escuela de Terapia Fisica Ocupacional y Especial “DR. Miguel Angel Aguilera Pérez *
Guatemala C.A

Reciba un cordial y fraterno saludo, deseindole éxitos en sus actividades
administrativas, al frente de la entidad que honorablemente representa.

A través de la presente le hacemos llegar nuestros sinceros agradecimientos, por el
apoyo recibido por parte de la escuela ya identificada, durante tres meses
comprendido del 22 de Febrero 21 de Mayo del presente afo, a través del
estudiante en fisioterapia con cierre de pensum, GERBER ABRAHAM LOPEZ
FERNANDEZ, con nimero de carné 201615744, que prestd sus servicios de
fisioterapia en las diferentes clinicas que actualmente cuenta AIDEPCE, para la
atencion de los nifios, nifias y adolescentes con discapacidad, de los Municipios de
Rabinal y Cubulco, ambos del Departamento de Baja Verapaz, como parte de su
formacion profesional del Ejercicio Técnico Supervisado (ETS), el cual ha concluido
de forma satisfactoria demostrando su capacidad y profesionalismo,

Sin otro en particular aprovecho para suscribirme de su persona.

Cordialmente:

Lic. Mario dlonzo Teletor

Director Genergl
Naw  AIDEFCE
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Introduccién

El desarrollo motor normal del nifio es uno de los procesos mas complejos e importantes
durante el crecimiento del ser humano en relacidén con su entorno. Es una delicada serie de
sucesos Yy logros que puede verse interrumpida por diferentes causas, siendo las mas comunes las

afecciones neuroldgicas.

La Paralisis Cerebral es un cuadro clinico en el cual se encuentran alteradas distintas
funciones motrices, tales como el movimiento, la postura y la coordinacion; siendo esta Gltima la

mas afectada en la Paralisis Cerebral ataxica.

Durante la realizacion del ejercicio técnico profesional supervisado se pudo observar que
el progreso de los nifios con este padecimiento estaba estancado por la falta de abordaje
fisioterapéutico apropiado y a la poca frecuencia de los tratamientos recibidos, esto debido a la
falta de conocimiento de la madre respecto al estado y manejo de su hijo y al confinamiento por

la pandemia de la covid-19.

Con la reactivacion del area de fisioterapia en la clinica de AIDEPCE en el municipio de
Cubulco departamento de Baja Verapaz se logré implementar las técnicas del concepto Bobath
en combinacion con estimulacion temprana y actividades funcionales, por lo que se obtuvo

resultados positivos en la evolucion del caso clinico presentado en este informe.

Si bien pudimos reiniciar algunas actividades siguiendo los protocolos establecidos aun
debiamos evitar la aglomeracion de personas, por lo que fue de vital importancia apoyarnos con

los planes educacionales e instructivos brindados a los padres de familia y usuarios.
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Capitulo |

Programa de atencion

Objetivos

Brindar a los usuarios un tratamiento personalizado de acuerdo con sus necesidades

mediante la observacidn y evaluacion periddica de los casos clinicos que se atendera.

Investigar acerca de la cultura y poblacion del municipio en donde se realizé el ejercicio
técnico supervisado para conocer si hay barreras linguisticas o creencias que dificulten la

comunicacion con los usuarios.

Diagnostico poblacional

Datos del lugar

Baja Verapaz es uno de los 22 departamentos de la Republica de Guatemala, ubicado en
la region norte del pais. Tiene una extension territorial de 3124 km? y su poblacion es de
aproximadamente 327,886 habitantes hasta 2018. Lo componen 8 municipios y su cabecera
departamental es el municipio de Salama, que es a su vez, el mas poblado del departamento.

(Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala, 2019)

El municipio de la Villa de Santiago Cubulco se encuentra ubicado al oeste del
departamento, colinda con los municipios de Chicaman y Uspantan, departamento de Quiché, al
este con el municipio de Rabinal, departamento de Baja Verapaz; al sur con el municipio de
granados, departamento de Baja Verapaz y al oeste con los municipios de Joyabaj, Zacualpa y
Canilla, departamento de Quiché. Tiene una extension territorial aproximada de 444 kmz2,

(Instituto Nacional Geografico, 1976)
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Cubulco se encuentra localizado a 44 kilometros de la cabecera departamental a través de
la ruta nacional RN-5 y ruta departamental RD BV-3; y a 196 kildmetros hacia el noroeste de la
ciudad de Guatemala, comunicado por carretera asfaltada CA-14 que se deriva de la Carretera al
Atlantico y ruta nacional RN 17. También es accesible desde la ciudad pasando por el municipio
de San Juan Sacatepéquez y luego por una carretera de terraceria que pasa por Rabinal, EI Chol y
Granados; esta ruta tiene 132 kildémetros y es conocida como la “Via de la Canoa”. (Consejo de
Desarrollo Departamental y Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia de la

Republica -SEGEPLAN-, 2010)

La fiesta patronal del municipio de Cubulco es celebrada el 25 de julio en honor a su
Santo Patrono, Santiago Apostol. Una de las actividades mas emblematicas que se realizan
durante la celebracion de la fiesta patronal de Cubulco es la tradicional danza del palo volador.

(Gabriela, 2016)

En el municipio de Cubulco hay un total de 59,869 personas, de las cuales, el 48.18%
equivalente a 26,436 son hombres y el 51.82% equivalente a 28,433 son mujeres. EI municipio
de Cubulco se caracteriza por tener una poblacion indigena, la mayor parte pertenece a la etnia
maya, quienes son un total de 40,807 personas que representa el 74.37% de la poblacion del

municipio. (Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala, 2019)
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Mapa 1
Ubicacién geografica
Municipio de Cubulco, Departamento de Baja Verapaz

- “Municipio de Cubulco’ g
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Repiiblica de Guatemala

Departamanto de Baja Verapaz

(Consejo de Desarrollo Departamental y Secretaria de Planificacion y Programacion de la

Presidencia de la Republica -SEGEPLAN-, 2010)

Formas de atencion en salud

En el municipio se cuenta con un centro de atencidon permanente -CAP- ubicado en el
area urbana del municipio, el cual atiende a las comunidades cercanas con facilidad de acceso, se
cuenta con 30 puestos de salud cuyo servicio es preventivo y curativo como respuesta a la
demanda. Aquellos que no pueden ser tratados en el municipio, son remitidos al Hospital
Nacional de Salama, ubicado en la cabecera departamental, asi como también se cuenta con el
apoyo de médicos ambulatorios y comadronas capacitadas. (Consejo de Desarrollo
Departamental y Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia de la Repulblica -

SEGEPLAN-, 2010)

Grupos lideres poblacionales
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El gobierno del municipio esté a cargo del Concejo Municipal. EI concejo municipal se
integra con el alcalde, los sindicos y concejales. Existen también las Alcaldias Auxiliares, los
Comités Comunitarios de Desarrollo (COCODE), las asociaciones culturales y las comisiones de
trabajo. (Consejo de Desarrollo Departamental y Secretaria de Planificacion y Programacion de

la Presidencia de la Republica -SEGEPLAN-, 2010)

Dificultades de comunicacién

Una de las barreras mas dificiles de vencer a la hora de brindar tratamiento a un nifio en
el area rural es el idioma, en muchos casos los padres de familia inicamente dominan el idioma
maya, sin embargo, esta barrera se ve superada por las creencias de muchas familias que piensan
que la discapacidad de sus hijos es una maldicion o castigo de Dios, quienes llegan al extremo de
no querer que alguien vea a sus hijos y los ocultan de la sociedad, es por eso que muchas de estas

familias se aislan y prefieren vivir lo mas lejos posible del area urbana.

Medicina natural

Segun la tradicion en las comunidades, se utilizan con frecuencia hojas, raices y semillas
como “medicina” tradicional, ya sea para el tratamiento de algunas enfermedades, problemas
fisicos o como limpias. En AIDEPCE se trabaja Unicamente con medios fisicos por lo que el uso

de medicina natural queda a criterio del usuario.

El fisioterapeuta frente al contexto sociocultural de su trabajo y los servicios informales en
salud
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El fisioterapeuta dentro de las comunidades de Cubulco tiene un papel fundamental no

solo en el tratamiento, sino también en la promocion y la divulgacion de su profesion.

El objetivo del fisioterapeuta consiste en evaluar, diagnosticar y tratar las afecciones y
patologias de las personas que lo necesiten, asi como también dar a conocer el trabajo que puede
ofrecer, para evitar que los usuarios acudan con personas no calificadas que pueden poner en

riesgo la salud y la vida.

Datos institucionales

Historia del centro

“La Asociacion de AIDEPCE en sus inicios se le conocia con el nombre de
CAPEDI, un comité de padres de familia y amigos de personas con discapacidad que fue
fundado en el afio 1999, en el municipio de Cubulco, Baja Verapaz, con el objetivo de

brindar un tratamiento integral a todas aquellas personas que lo necesitaran.

Inicié sus actividades con una recaudacion de fondos para apoyar a las personas que
necesitaban de cirugias o tratamientos para su rehabilitacion, luego se realiz6 un censo a nivel
municipal con el apoyo del magisterio local, y en base al diagnostico, se procedio con la gestion

de ayuda al Centro de Salud y Fundabiem de la cabecera Departamental.

CAPEDI como se le denominaba en ese entonces, fue inscrito en la Gobernacion

Departamental en agosto del 2000 como un Comité de Apoyo para las Personas con
Discapacidad, posteriormente a su inscripcion empezo a perfilarse como organizacion con
sentido humanistico, de apoyo a personas con discapacidad y de escasos recursos econdémicos, en

busqueda de su desarrollo para esta poblacion.
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No fue hasta el afio del 2007, cuando se constituy6 en una asociacién civil no lucrativa,
denomin&ndose Asociacidn Integral de Desarrollo Para Personas con Capacidades Especiales,
con sus siglas “AIDEPCE”, lo que permitid iniciar a ejecutar proyectos de desarrollo con

financiamiento de cooperacion internacional.

Dado a que el término “Capacidades Especiales” ya no es tomado como correcto para
referirse a las personas con discapacidad, el nombre se cambid internamente a: “Asociacion
Integral de Desarrollo Para Personas con Discapacidad” debido a que, al estar legalmente

reconocido, el cambio oficial del nombre supone un costo extra.

AIDEPCE no cuenta con instalaciones propias, actualmente se ubica en el Barrio San

Miguel 2-32 zona 2 Cubulco, Departamento de Baja Verapaz.

Ademas, en febrero del 2019, AIDEPCE inauguré una clinica de Fisioterapia en el
municipio de Rabinal, BV, para ampliar su cobertura y mejorar la atencién brindada a la
poblacion de dicho municipio. La clinica se encuentra ubicada en la 1ra avenida y 2da calle de

Rabinal, en el interior del Centro Comercial Q’anil, primer nivel, local nimero 2”

(Codigo de ética institucional, AIDEPCE 2012).

Filosofia

Vision del centro

. Integracién de las personas con discapacidad en el &mbito familiar, educativo,

social, cultural y laboral.

Mision del centro
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. Ser una institucion de beneficio social para la atencion a las personas con

discapacidad, brindandoles el servicio adecuado y especializado en sus necesidades basicas.

Servicios que presta el centro

AIDEPCE brinda la atencidn integral a personas con discapacidad, actuando de manera

estratégica con 3 diferentes programas que la asociacion desglosa de la siguiente manera:

Rehabilitacion

- Prestar los servicios de fisioterapia y terapia de lenguaje, asi como un
acompafiamiento en los diferentes centros hospitalarios que prestan atencion especializada,
sufragando los gastos de tratamiento, cirugias, aparatos ortopédicos y auditivos para su

rehabilitacion.

. Educacion

- Se brinda apoyo en asesoria técnica y transporte para la movilizacion de los nifios

desde sus hogares hacia los centros educativos de educacion especial y viceversa.

- Talleres de sensibilizacion y capacitacién a comunidades.

- Concientizar y facilitar herramientas metodologicas a los padres de familia de la

poblacion beneficiaria y personas voluntarias.

- Impartir talleres de capacitacion y diplomado en educacion especial e inclusiva

para docentes de cada sector para la atencion de la nifiez.

. Infraestructura
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- La asociacion invierte en el mejoramiento de la vivienda de la nifiez y
adolescencia con discapacidad, a través de la adaptacion de los alrededores para la independencia

y movilizacion en sus actividades diarias.

- Construccion de la Escuela de Educacion Especial para la nifiez y adolescencia

con necesidades educativas en el municipio, para asi fortalecer los niveles de aprendizaje.

Poblacion que se atiende

La poblacion que es atendida en la asociacion varia desde nifios recién nacidos hasta
jovenes de 25 afios, asi como también se realiza un trabajo integral con padres de familia,

docentes de educacion preprimaria y primaria, entidades privadas y gubernamentales.

Diagnosticos consultantes

Dentro de los servicios que brinda la asociacion, se tiene como atencion principal el
tratamiento de personas con discapacidad (discapacidad fisica, discapacidad sensorial,
discapacidad intelectual y discapacidad multiple) asi como también, lesiones fisicas diversas

causadas por accidentes cotidianos.

Entre los diagnosticos mas frecuentemente trabajados en la clinica de fisioterapia de

AIDEPCE de Cubulco, estan:

La Pardlisis Cerebral, Retraso Psicomotor, Microcefalia, Hidrocefalia, Astigmatismo,
Malformaciones en extremidades, Pie plano, Pie equino varo, Genu valgo, Luxacion congénita

de cadera.
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Objetivos del programa de atencion

Objetivo general

Promover la importancia de la fisioterapia dentro de la vida de los habitantes del
municipio de Cubulco, por medio de los diferentes beneficios que esta posee no solo para el

tratamiento sino también para la prevencion de enfermedades y discapacidades.

Obijetivos especificos

1. Crear un equipo integral con el personal de la institucién para poder brindar un tratamiento
global y especifico a los usuarios que lo requieran.

2. Trabajar en conjunto con los padres de familia y hacerles saber la importancia de su
intervencidn en casa para el progreso en el tratamiento de sus hijos.

3. Ofrecer un servicio de atencion fisioterapéutica digno y honesto para mejorar la calidad

de vida de los usuarios.

Metodologia

Debido a que la institucion cuenta con una clinica en el municipio de Rabinal y otra en el
municipio de Cubulco, se asignaron dias especificos para poder cubrir la demanda que existe en
ambos municipios. Atendiendo de lunes a miércoles en el municipio de Cubulco y los jueves y

viernes en el municipio de Rabinal.

El servicio de fisioterapia en el municipio de Cubulco empezo el dia 24 de febrero del
2021 de 8:30am a 12:30pm y en el municipio de Rabinal el dia 26 de febrero de 8:00am a

12:00pm.
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En la clinica del municipio de Cubulco se contaba con una camilla pequefia, barras
paralelas, colchoneta y diversidad de equipo fisioterapéutico para impartir los tratamientos, y en
Rabinal solamente se contaba con colchonetas y barras paralelas, sin mencionar que las

instalaciones eran mucho mas pequefias en comparacién con las del municipio de Cubulco.

Las visitas domiciliares fueron pocas, debido a las restricciones y precauciones que se
siguen de acuerdo con los protocolos para prevenir el contagio de Covid-19, debido a esto, no se
contaba con un horario preestablecido para realizarlas. Se visitaba a todos los usuarios
pediatricos que no podian asistir a las instalaciones de la institucion debido a que vivian

demasiado lejos como para poder asistir.

No se realizé ningln tipo de charlas para promocién o prevencién debido a los protocolos

de prevencion de contagio de Covid-19.

Poblacién

En la institucion se atienden usuarios de casi todas las edades, sin embargo, hay afluencia
de usuarios pediatricos, quienes abarcan aproximadamente un 90% de los usuarios atendidos en
clinica. Respecto a las visitas domiciliares, la poblacion variaba un poco, se trataba con usuarios

mayores de 18 afios en ocasiones.

Recoleccién de datos

Para la recoleccion de datos fue necesaria la utilizacion de distintos documentos tales
como la entrevista y la evaluacion asi también fue de vital importancia la observacion del

progreso del usuario.

Los siguientes son los distintos documentos que se utilizo:
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Hoja de asistencia: En este formato se llevd un registro de los usuarios que asistian al area

de fisioterapia durante la semana y mensualmente.

Hoja de evaluacion: Se contaba con varios formatos de hojas de evaluacién, los cuales
estaban dirigidos a diversas lesiones de los usuarios, se contaba con hojas de valoracién de
fuerza muscular para miembros superiores e inferiores, evaluaciones para usuarios con lesiones
del sistema nervioso central, lesiones del sistema nervioso periférico y formato para evaluar la

sensibilidad profunda y superficial.

Presentacion de datos

Se presentan los resultados del programa de atencion del trabajo fisioterapéutico
realizado en el municipio de Cubulco. Se presentan en figuras los resultados conteniendo:
patologias mas frecuentes en el municipio de Cubulco, predominancia de sexo en el servicio
fisioterapéutico, usuarios atendidos por mes, areas fisioterapéuticas trabajadas en el municipio de

Cubulco.

Estadisticas del programa de atencién

Se presentan las estadisticas del programa de atencion fisioterapéutica, de usuarios
atendidos en el periodo comprendido del 22 de febrero al 22 de mayo de 2021 en el municipio de

Cubulco.

Grafica 1

Diagndsticos mas atendidos
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PARALISIS CEREBRAL 37.50%

FRACTURAS

20.83%

DISPLASIA DE CADERA

6.25%

PIE EQUINO VARO

10.42%

RETRASO GLOBAL DEL DESARROLLO

16.67%

OTROS 8.33%

Fuente: Datos obtenidos de la ficha de asistencia de la clinica de AIDEPCE Cubulco.

Andlisis: La grafica No. 1 representa los diagnosticos mas atendidos en la clinica de
AIDEPCE Cubulco, en la que se evidencia la afluencia de usuarios diagnosticados con Paralisis
Cerebral que constituyen un 37.5%, le siguen las fracturas con un 20.83%, por ultimo, el
diagndstico menos frecuente es la displasia de cadera, que representa un 6.25% del total de

usuarios.

Gréafica 2

Distribucion de usuarios atendidos
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M 54.17%

F 45.83%

Fuente: datos obtenidos en las fichas de asistencia de AIDEPCE.

Anédlisis: la grafica No. 2 representa el porcentaje de usuarios atendidos en el area de
fisioterapia, el cual fue mayor por parte del sexo masculino con 26 usuarios, siendo el 54.17% y

el sexo femenino con 22 usuarios y el 45.83%.
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Grafica 3

Edades de usuarios que asistieron a terapia

DE 11 A 15 ANOS .5,23%
DE 16 A 20 ANOS .5.19%
DE 21 A 25 ANOS . 4.3%

Fuente: Datos obtenidos en la ficha de asistencia de la clinica de AIDEPCE.

Anadlisis: La grafica No. 3 representa el rango de edad en los que hubo afluencia de
usuarios en la clinica de AIDEPCE Cubulco, siendo el mayor porcentaje el rango de 6 a 10 afios
con el 50% y las edades menos frecuentes se encuentran en los rangos entre 16 a 20 afios con

5,19% y de 21 a 25 afios con 4,3%.
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Grafica 3

Total, de tratamientos brindados.

NEURODESARROLLO 72.90%

EJERCICIO TERAPEUTICO 43.93%

ELECTROTERAPIA 38.32%

CINESITERAPIA 24.30%

AMBULACION 17.76%

MASAJE 9.35%

Fuente: Datos obtenidos de la ficha de asistencia de la clinica de AIDEPCE Cubulco.

Analisis: la grafica No. 3 representa el total de tratamientos brindados durante el tiempo
comprendido de febrero a mayo de 2021, se trabajé un total de 107 tratamientos distribuidos en
técnicas de neurodesarrollo, ejercicio terapéutico, electroterapia, cinesiterapia, ambulacién y
masaje. Siendo el mayor porcentaje las técnicas de neurodesarrollo con un 72.9%, seguido de

ejercicio terapéutico con 43.93% Y electroterapia con 38.32%.
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Capitulo 11

Programa de Investigacion

Justificacion

AIDEPCE, es una institucion que se dedica a la atencion de personas con discapacidad.
Muchas de ellas de escasos recursos. Dentro de este grupo de usuarios hay varios nifios con

diagnostico de Paralisis Cerebral atéxica.

Uno de los métodos con gran efectividad es el método de neurodesarrollo, se cree
entonces importante aplicar esta técnica a nifios con Paréalisis Cerebral atéxica y describir los
avances logrados en el tratamiento, durante el periodo de ETPS, en el municipio de Cubulco,

Baja Verapaz.

La falta de conocimiento de algunos fisioterapeutas y de los padres de familia acerca de
la patologia que padecen estos usuarios puede ocasionar que no se brinde el tratamiento correcto,
en busca de mejorarlo se brinda planes educacionales al padre para que continGe el trabajo en

casa empleando el método Bobath.

Al mismo tiempo, se busca dejar constancia de los resultados obtenidos al trabajar con

dichos usuarios para demostrar la efectividad del método.



30

Objetivos del programa de investigacion

Objetivo general

Demostrar la efectividad del método de neurodesarrollo en usuarios con Paréalisis
Cerebral atéxica para brindar un tratamiento fisioterapéutico integral y funcional con el apoyo de

los padres de familia y cuidadores.

Objetivos especificos

1. Elaborar un protocolo de tratamiento con base en evidencia cientifica dirigido a usuarios
con Pardlisis Cerebral ataxica para abordar estos cuadros clinicos de la manera mas

efectiva posible.

2. Analizar los resultados obtenidos con los usuarios con quienes se trabajo el método de
neurodesarrollo y determinar la evolucion del usuario respecto al desarrollo motor normal

del nifio.

3. Descubrir dentro del propio método, cuales son las técnicas que mas favorecen al usuario
en cuanto al progreso del desarrollo motor normal se refiere y cuales son las que menos

se pueden adaptar a sus necesidades.
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Marco tedrico

Desarrollo psicomotor normal

Etapa de los 3 meses: Aqui el nifio se prepara para la orientacion en la linea media.
Aunque todavia hay mucha flexion en decubito dorsal, levantando la cabeza mientras se sostiene
con los antebrazos en decubito ventral, el nifio se prepara para ampliar la extension del tronco y

de las extremidades inferiores. (Bobath, 2000)

Etapa de los 5 meses: en esta etapa hay mas extensién y mas simetria. En decubito ventral
el nifio levanta bien la cabeza, extiende y abduce sus extremidades, se sostiene con los brazos
extendidos y comienza a tratar de alcanzar objetos. Tracciona para incorporarse desde el
decubito dorsal venciendo la gravedad, a pesar de la considerable actividad extensora en

decubito dorsal y ventral. (Bobath, 2000)

En decubito dorsal también levanta las caderas, preparandose para la actividad extensora
de la bipedestacion mas adelante y, sentado con apoyo, tiende a echarse hacia atras. En esta etapa
existen las reacciones de Landau y de paracaidismo, que forman parte de la creciente aptitud del
nifio para la extension anti gravitacional. Todavia falta el equilibrio del tronco estando sentado,

pero aparecen las primeras reacciones de equilibrio en decubito ventral y dorsal. (Bobath, 2000)

Etapa de los 7 a 8 meses: el nifio adquiere rotacion dentro del eje del cuerpo (reaccion de
enderezamiento del cuerpo sobre el cuerpo, que modifica a la rotacion total de la temprana
reaccion de enderezamiento de cuello). El nifio rueda del decubito ventral al dorsal y viceversa.
Esta rotacion le sera necesaria para gatear y para sentarse a partir del decubito ventral. A los 8

meses permanece sentado sin sostén y se apoya con los brazos de costado si pierde el equilibrio.
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Hay reacciones de equilibrio estando sentado. Comienza a traccionar con las manos para ponerse

de pie, pero todavia no sabe sostenerse sobre las manos y las rodillas. (Bobath, 2000)

Etapa de los 9 a los 10 meses: en esta etapa el nifio empieza a gatear con las cuatro
extremidades, sea con las manos y pies, o alternando con una rodilla y un pie en el piso. El nifio
gira estando sentado y también camina siguiendo el moblaje o tomado de las manos. Todavia le
falta equilibrio para pararse y, por lo tanto, no camina sin ayuda o lo hace con una amplia base

de sustentacién, abduciendo mucho las piernas. (Bobath, 2000)

Etapa de los 11 a los 12 meses: camina con apoyo, usa pinza digital (indice pulgar), dice
3-4 palabras con significado, gatea bien, ayuda al vestirse, comprende 6rdenes simples. (Valle,

2014)

Vemos asi que los grandes cambios que tienen lugar en el nifio normal y el creciente
desarrollo de una variedad de actividades espontaneas se basan en el gradual incremento del
control postural frente a la gravedad. A medida que se desarrollan y se perfeccionan hacia el
sexto o séptimo mes, a las reacciones de equilibrio. Las reacciones en “paracaidas” de los brazos
son de igual importancia, porque junto con su aparicion vemos que los patrones motores de las
extremidades cambian desde la flexion y aduccion del recién nacido hasta la extension y

abduccidn, pasando por la flexion y abduccién. (Bobath, 2000)

Desde el séptimo mes los patrones de extension y abduccion de las extremidades se
combinan con la rotacion del tronco. Este prerrequisito es indispensable para las reacciones de

equilibrio normales. (Bobath, 2000)
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Caracteristicas del Desarrollo Psicomotor

El desarrollo de las diferentes capacidades psicomotoras sigue una progresion de ciertas
caracteristicas y principios generales. El desarrollo psicomotor no lo podemos considerar como
algo que simplemente le va aconteciendo al nifio si no como conductas que el nifio va a ir
produciendo a través de su deseo de actuar en el entorno y de ser cada vez mas competente e
independiente. Como caracteristica principal el fin del desarrollo psicomotor es conseguir el
dominio y control del propio cuerpo, hasta conseguir del mismo todas sus posibilidades de

accion (Gil Madrona, 2015).

Dentro de las caracteristicas del desarrollo psicomotor Hurlock (1976, como se cité en

Gil Madrona, 2015) resume las 5 siguientes:

1. El desarrollo depende de la maduracion y el aprendizaje. El desarrollo psicomotor
requiere, en principio, la maduracion de las estructuras neurales, los huesos, los musculos y los
cambios de las posiciones corporales. Es en ese momento cuando entra en juego el factor
entrenamiento la practica, para que el nifio aprenda a usar los musculos de una forma coordinada

y consiga el dominio de las habilidades.

2. El aprendizaje solo es eficaz cuando la maduracion ha establecido su fundamento. Si el
sistema nervioso y muscular no ha conseguido su nivel idéneo de maduracion, no es posible

ensefar eficazmente al nifio la coordinacién de movimientos.

3. El desarrollo motor se realiza de acuerdo con unas direcciones o principios:

cefalocaudal, proximo-distal, general-especifico y flexores- extensores.

4. El desarrollo se produce de acuerdo con unas faces predecibles. De acuerdo con los

pasos o fases que detallan diversos autores.
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5. En el desarrollo psicomotor hay diferencias individuales. Las normas del desarrollo
indican solo las edades medias en las que aparece cada habilidad. Pero hay nifios que adquieren

las habilidades por encima o debajo de esas edades (p.16-18).

Dentro de las caracteristicas de desarrollo podemos identificar rango de edades en las

cuales se van cumpliendo cada una de ellas, como menciona (Cdrdoba Navas, 2018):

Ejercicio de los reflejos (0-1 mes).

Desarrollo de esquemas (1-4 meses).

Descubrimiento de procedimientos (4-8 meses).

Conducta intencional (8-12 meses).

Descubrimientos de nuevos medios a través de la exploracion activa (12-18 meses).

Representacion mental (18-24 meses).

Traslados

Los traslados se refieren a cdmo un nifio cambia de posicion o como el nifio se mueve de
un lugar a otro. Se puede dividir en tres: traslados bajos comprende el cambio de posicion de
decubito supino a decubito prono o viceversa y el rastreo, en los traslados medios se incluye el
gateo, la posicion hincada y la posicion sedente, por Gltimo, los traslados altos se alcanzan en los
altimos meses del primer afio de vida y son la transicidn de posicion sedente o hincado a

bipedestacién y la marcha.
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Traslados bajos

El volteo en un primer momento es casual, y la forma de hacerlo no es igual en todos los
nifios e, incluso, el mismo nifio puede utilizar diferentes secuencias, pudiendo iniciar el
movimiento desde la cabeza, la cintura escapular, la extremidad inferior o la pelvis, y el resto de

los segmentos seguirdn el movimiento de forma mas o menos secuenciada.

Una vez que el bebé ha aprendido a darse la vuelta, hay que valorar si es capaz de hacerlo
hacia ambos lados, nos permitira poder evaluar la calidad de la disociacion y la actividad del

lado que carga el peso e inicia el movimiento.

Traslados medios

Antes de que el nifio adquiera la sedestacion autbnoma, va siendo capaz de ir controlando
cabeza y tronco a medida que va fortaleciendo su musculatura en estos segmentos, pero tambien
cuando es manejado por sus padres. Normalmente, la madre conoce intuitivamente qué grado de

soporte necesita su hijo, y esto permite al nifio ir ejercitando la fuerza en contra de la gravedad.

Antes de que adquiera la sedestacion autonoma, el nifio usara sus manos como soporte
anterior y para compensar los ajustes posturales inmaduros, asegurando la maxima estabilidad al
ampliar la base de soporte con las piernas. Como el lactante ya ha ejercitado el soporte de brazos
en prono, esta practica le ayudara para mantener la sedestacion inicial. Mas tarde, utilizara las
manos lateralmente para equilibrarse, a medida que el tronco y las piernas estén mas estables,

como para evitar caerse lateralmente.
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Traslados altos

La bipedestacion es una posicion favorita para el nifio de entre 9 y 12 meses. Entre estos
meses, el nifio intenta ponerse de pie agarrandose fuertemente a una superficie utilizando
mayoritariamente la fuerza de sus brazos, mientras que las rodillas permanecen algo pasivas
hasta que el nifio es capaz de propulsar con ellas contra una superficie. Una vez consigue la
bipedestacién, se mantiene estable ampliando la base de apoyo para cambiar de esta posicion
tendré que aprender de nuevo por ensayo Y error y, a veces cayendo sobre su culo o bajando a la
postura de cuclillas, o hacer el camino de vuelta con apoyo de una rodilla. La actividad de
propulsar su cuerpo desde sentado o de rodillas hasta ponerse de pie y jugar con este movimiento

supone un trabajo sensorial, propioceptivo y de fuerza importante.

Antes que el nifio pueda andar solo, suele cruzar los muebles, andar de lado y cogerse a
las piernas del adulto, cayéndose de vez en cuando al suelo. La marcha lateral ayuda al nifio a
cambiar el cuerpo lateralmente y a aprender a equilibrarse con un pie. El nifio gasta mucha
energia, cambiando el peso de su cuerpo sobre uno y otro pie, cuando empieza a dar los pasos
lateralmente, cogido de los muebles y mientras mantiene las piernas abducidas para ampliar la
base. Inicialmente el nifio usa las manos para equilibrarse en bipedestacion, pero luego va

experimentando s6lo con una mano, mientras que con la otra intenta alcanzar un objeto.

Cuando el nifio se sujeta de pie cogido a los muebles, el centro de gravedad cae a menudo
anteriormente y el peso del cuerpo recae sobre la parte distal del pie; es, a menudo, cuando se
observa que el nifio alterna la flexion plantar con el pie plano en el suelo. Durante esta nueva
etapa puede jugar de cuclillas, practicando y preparando al tobillo para adquirir mayor

estabilidad y fuerza muscular.
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Los padres suelen animar a su hijo cogiendo sus dos manos para caminar, hasta que solo
necesita una mano. La préctica diaria de lo que va aprendiendo afianzard su seguridad para que
inicie sus primeros pasos Y, al principio, son de forma inmadura y con tendencia a flexionar
lateralmente el tronco e intentando avanzar la pierna, mas que usar el patrén maduro de cambio

de peso.

Cuando empieza a dar los primeros pasos, encuentra dificil llevar los objetos con las
manos, necesita los brazos para estabilizarse. A medida que el nifio practica todas estas
actividades va mejorando el equilibrio, hasta que es capaz de llevar objetos sin caerse, pararse y
recoger un juguete del suelo. Progresivamente va disminuyendo la abduccidn de piernas y

mejora el contacto del pie en el suelo, alternando progresivamente el balanceo de los brazos.

Desde que empieza la marcha independiente, el nifio utilizara el entorno para desarrollar
un amplio repertorio de actividades, involucrando el soporte del cuerpo sobre uno o dos pies,
moviéndose entre la posicion de agachado, gateando, levantandose desde una silla pequefia,
sentandose, trepando por los muebles y explorando todos aquellos objetos permitidos, sus efectos

y su potencial para usarlos. (Diez, 2018)
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Edad

Caracteristicas

Recién
Nacido

1 mes

2 meses

3 meses

4 meses

5-6 meses

7-8 meses

9-10 meses

11-12 meses

13-15 meses

18 meses

24 meses

Tono muscular y postura flexora, reflejos arcaicos presentes y
simétricos, levanta la mejilla posicion prona.

Fija la mirada y a sigue a 90°, responde al sonido, se sobresalta, vocaliza
en suspensién ventral y mantienen la cabeza a nivel del tronco.

Sonrie en respuesta, vocaliza, levanta la cabeza por varios segundos en
posicion prona, mantiene las manos empufadas gran parte del tiempo,
se sobresalta con sonidos fuertes.

Abre sus manos y las observa con atencion, mantiene levantada la
cabeza en prono, sigue objetos en el plano vertical y horizontal, observa
los rostros, sostiene por segundos un objeto puesto en su mano,
incorpora el sonido de consonante “G” (agu).

Se rie fuerte a carcajadas, mantiene la cabeza firme al mantenerlo
sentado, alcanza un objeto, lo agarra con la palma de la mano y lo lleva
a la boca, gira la cabeza en busca del sonido, se sonrie espontaneamente.

En supino levanta la cabeza e intenta sentarse, mueve los objetos, los
agarra y transfiere de una mano a la otra, balbucea, localiza el origen
del sonido, se sienta con apoyo y mantiene el tronco firme.

Se mantiene sentado solo apoyando sus manos adelante (tripode), apoya
su peso en los pies y flexiona sus piernas con energia, golpea
fuertemente objetos contra la mesa, los lleva a la boca, se gira de supino
a prono e intenta gatear, dice disilabos (da-da, ba-ba),estira los brazos
para ser cargado.

Se sienta solo por largo rato sin apoyo, se pone de pie apoyado en
muebles, dice adios con la mano, aplaude, desconoce a extrafios, dice
papa 0 mama, busca objeto caido.

Camina con apoyo, usa pinza digital (indice pulgar), dice 3-4 palabras
con significado, gatea bien, ayuda al vestirse, comprende érdenes
simples.

Camina sin apoyo, se agacha en cuclillas, dice varias palabras, hace rayas
con un lapiz, apunta con el indice para pedir lo que quiere.

Sube las escaleras gateando con ayuda, se sube a una silla, ayuda a
desvestirse, comienza a comer solo, hace torre de 4 cubos, tira una
pelota, sefiala 3 partes de su cuerpo, pide cosas por el nombre, dice
varias palabras en forma incorrecta.

Sube y baja escaleras solo (ambos pies en un peldafio), corre e intenta
saltar con los dos pies juntos, se comunica diciendo dos o tres
palabras formando frases simples, hace torre de 6 cubos, patea una
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pelota, dice su nombre

Tabla 2

Reflejos primitivos

Reflejo Cémo se estimula Fechas
Blsqueda Al tocar la mejilla: desviacion de la comisura bucal y Desaparece al mes de vida
giro decabeza hacia ese lado
Succion Al tocar el dorso de la lengua: adopta forma concava y Desaparece a los 3 meses (patoldgico
realizasuccion >6 meses)
Moro Se incorpora ligeramente en dectbito supino y al soltarlo se Desaparece a los 3 meses

produce abduccion y extension de brazos (1.2 fase) seguido
deaduccion y flexion (2.2 fase) acompafiadas de llanto

Marcha automatica En posicion vertical al apoyar los pies, da unos pasos Desaparece al mes (patologico
>3 meses)
Galant El estimulo paravertebral desde debajo de la escapula Desaparece al 5.° mes

hastaencima de la cresta iliaca produce incurvacion del
tronco hacia ese lado

Prensionpalmar Al introducir el pulgar en mano se produce la flexion de los 4-5 meses

dedos
Prensionplantar Al tocar la planta a la altura de la base de los dedos se 9-12 meses

produce la flexion de los dedos
Reflejo aclistico  Parpadeo ante el ruido Patoldgico si no aparece al 4. mes
facial(RAF)
Reflejo dpticofacial Parpadeo al aproximarle un objeto a la cara Patoldgico si no aparece al 6. mes
(ROF)
Paracaidas Al inclinar al nifio hacia el frente: extiende EESS y se Aparece al 6.° mes

apoya enpalmas
Suprapubico Tras una presion suprapubica, realiza una extension ténica  Desaparece al mes (patologico
delas extremidades inferiores con aduccion con equino >3 meses)

Cruzado Al realizar presion sobre el cotilo con la pierna flexionada  Desaparece al mes y medio (patol6gico
extensor seproduce una extension tonica con equino de la >3 meses)
extremidad contralateral

(Rodriguez, 2020)
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Paralisis Cerebral

La Paralisis Cerebral se define como un "trastorno del movimiento y de la postura debido

a un defecto o lesion del cerebro inmaduro™ (Bobath K. , 2001)

La lesién cerebral no es progresiva y causa un deterioro variable de la coordinacién y la
accion muscular, con la resultante incapacidad del nifio para mantener posturas normales y
realizar movimientos normales. Este impedimento motor central se asocia con frecuencia con
afectacion del lenguaje, de la vision y de la audicion, con diferentes tipos de alteraciones de la

percepcion, cierto grado de retardo mental y/o epilepsia. (Bobath K. , 2001)

Etiologia

Prematurez: es mucho mas probable que los nifios de pretérmino sufran dafio cerebral por
traumatismo durante el parto y después porgue sus sistemas respiratorio y cardiovascular
inmaduros los hacen mas propensos al desarrollo de hipoxia y presion sanguinea baja.

(McCarthy, 2001)

Asfixia: es una causa importante de Paralisis Cerebral inclusive en nifios maduros, y
puede ser causada por accidentes durante el nacimiento, nudos del cordon umbilical, cordon

alrededor del cuello o prolapso del cordon. (McCarthy, 2001)

Traumatismo: el traumatismo durante el nacimiento se produce como consecuencia de:

a) Desproporcion- la cabeza o los hombros del nifio son demasiado grandes para pasar
sin peligro a traves del canal del parto.
b) Parto con férceps- especialmente férceps altos con rotacion de la cabeza en el canal

del parto.
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c) Parto de nalgas -especialmente cuando se produce a través de un cérvix parcialmente
dilatado, y sin la aplicacion de forceps para proteger la cabeza.

d) Partos rapidos — especialmente de un nifio de pretérmino con un craneo muy blando.

El traumatismo es usualmente causado por distorsion de la cabeza y desgarro del

tentorium. (McCarthy, 2001)

Ictericia severa

Se produce con mucha menos frecuencia desde que puede prevenirse la incompatibilidad
Rhesus inmunizando a las madres en riesgo. El nifio pretérmino que también sufre problemas
respiratorios es ahora el riesgo méaximo. Un nivel alto de bilirrubina no conjugada en la sangre
dafa los ganglios basales provocando Paralisis Cerebral atetoidea y sordera para los sonidos

agudos. (McCarthy, 2001)

Hipoglucemia

El azucar bajo en la sangre por un periodo prolongado puede causar grave dafio cerebral y
epilepsia. El cerebelo parece vulnerable causando ataxia, y a menudo hay problemas visuales.

(MccCarthy, 2001)

Infeccién viral intrauterina

La infeccidn por virus de la rubéola y la infeccidn por citomegalovirus son dos virus que
pueden provocar grave dafio cerebral y sordera asociada y problemas visuales, incluyendo

cataratas. (McCarthy, 2001)
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Meningitis neonatal

La meningitis temprana se asocia usualmente con dafio cerebral residual severo.

(McCarthy, 2001)

Causas genéticas

Son relativamente mas comunes a medida que mejora el cuidado prenatal, y deben ser
consideradas particularmente en sindromes ataxicos y algunos sindromes atetoideos. (McCarthy,

2001)

Causas vasculares

Puede producirse la oclusion de la cardtida interna o arteria cerebral media antes o

después del nacimiento, provocando hemiplejia. (McCarthy, 2001)

Clasificacion de Paralisis Cerebral

Diferentes expertos han propuesto numerosas clasificaciones y subclasificaciones, y si
bien son clinicamente Utiles, ninguno de estos rotulos diagndsticos es suficiente para formular
planes terapéuticos adecuados. El terapeuta también debe contar con una evaluacion detallada,
basada principalmente en las funciones motoras, a fin de elaborar un programa de tratamiento.

(Levitt, 2013)

Clasificacion topogréafica de la Paralisis Cerebral

Las clasificaciones topogréaficas empleadas con frecuencia son las siguientes:



43

Tetraplejia (cuadriplejia)

La afeccion méas grave de todas. Se describe como una alteracién por compromiso de las
cuatro extremidades, pero siempre en compafiia de una hipotonia del tronco e hipertonia
apendicular. No existe y no logra el control cefélico y por lo tanto del tronco. Generalmente se
cuenta con el antecedente de complicaciones y asfixia perinatal. EI 50% tienen origen prenatal,
30% perinatal y 20% postnatal. Frecuentemente se pueden observar opistotonos que pueden
Ilegar a mantenerse durante largos periodos. Se observa importante alteracion en la deglucion y
alimentacion secundaria a un compromiso pseudobulbar. Se presenta compromiso cognitivo
importante en mas del 85% de los casos. Se consideran usuarios de custodia y en estos casos el
tratamiento quirdrgico va encaminado a facilitar la higiene del usuario por parte del cuidador.

(Vela, 2014)

Diplejia

Este patron es el que clasicamente se conocia como enfermedad de Little. EI 80% de los
usuarios prematuros que evolucionan hacia una Paralisis Cerebral, presentaran este patron. Se
correlaciona con una hemorragia intraventricular entre las semanas 28 a 32 de gestacion. Los
estudios de imagen por resonancia magnética muestran lesiones paraventriculares o en algunas
ocasiones hemorragias proencefalicas. Usualmente existe una historia de hipotonia generalizada
que precede a la espasticidad. Se observa un mayor retraso en el desarrollo psicomotor,
especialmente en el area motora. Se presenta espasticidad con contractura de musculos aductores
y flexores de la cadera, asi como de gastrocnemio. En la mayoria de los casos se puede presentar
alguna alteracion asociada, como estrabismo en el 50% y déficit visual en el 68%. Otras

asociaciones son crisis convulsivas en 20 a 25% y retraso cognitivo en el 30%. El tratamiento
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quirdrgico se encamina en mitigar las contracturas musculares y favorecer con ello un mejor

patron de marcha. (Vela, 2014)

Hemiplejia

S6lo un hemicuerpo comprometido. Hay mayor afeccion en miembro superior que
inferior. Hay una discreta prevalencia de afeccion del lado derecho. En estudios de resonancia
magnética nuclear, generalmente se observa un infarto vascular de la arteria cerebral media. En
nifios a término, es muy probable que se presente de fondo una causa prenatal. Los usuarios
presentan un patrén de marcha hemipléjico. Puede encontrarse alteraciones asociadas como
deéficit visual en 25%, retraso cognitivo en 28% y episodios convulsivos en 33%. El tratamiento
quirdrgico va encaminado a mejorar el mecanismo de la marcha y la utilizacién mas funcional de

la mano o miembro toracico en conjunto. (Vela, 2014)

Clasificacion de Paralisis Cerebral por alteracion de movimiento

Segun el tipo, la Pardlisis Cerebral se clasifica en espastica, atetoiode (discinética) y un
tipo ataxico raro. Hay un tipo hipotdnico que se convierte en espastico, atetoide o ataxico. Los
bebés pasan por una etapa distonica transitoria antes de que se les diagnostique una Paralisis

Cerebral espastica o discinética. (Levitt, 2013)

Por lo general las tetraplejias cursan con espasticidad, distonia (atetosis), hipotonia o
ataxia. La hemiplejia suele ser de tipo espéastico y comenzar como de tipo hipotonico. En

ocasiones, se observa hemiatetosis con distonia o sin ella. (Levitt, 2013)
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Las incapacidades predominantes determinan el tipo de diagnéstico derivado para terapia.
No obstante, esté indicado el entrenamiento funcional del desarrollo para todas las clases de

Pardlisis Cerebrales. (Levitt, 2013)

Parélisis Cerebral Espastica

La espasticidad es una alteracion del tono caracterizada por una resistencia inicial
aumentada al estiramiento que puede luego disminuir abruptamente. La provoca el dafio de la
neurona motora superior en la corteza a lo largo de las vias que terminan en la médula espinal, y
se caracteriza por reflejos tendinosos profundos exaltados y respuestas plantares en extension.

(MccCarthy, 2001)

Coreoatetosis distonica

Los movimientos involuntarios (coreoatetosis) se combinan tan frecuentemente con la
postura distonica que es conveniente clasificarlos juntos. El dafo esta focalizado en los ganglios
basales. La coreoatetosis se encuentra mas frecuentemente con dafio del nicleo caudado, y la

distonia con dafio del globo palido. (McCarthy, 2001)

Paralisis Cerebral Discinética

Aqui el tono muscular es mezclado. A veces puede ser demasiado flojo o hipotdnico y a
veces puede ser demasiado apretado o hipertonico. La hipotonia ocurrira generalmente antes de 1

afio. El tono muscular aumenta con edad y progreso a la hipertonia.
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El dafio ocurre al sistema extrapiramidal del motor y/o al trecho piramidal y a los
ganglios bésicos. Ocurre en el 10% al 20% de todos los casos. La Paralisis Cerebral de Athetoid

se puede considerar en los recién nacidos que han tenido ictericia y kernicterus severos.

Estos usuarios tienen problema el esperarse en una posicién recta, constante para sentarse
0 recorrer, y muestran a menudo movimientos involuntarios. Para estos usuarios es dificil traer
sus manos o limbos juntos para cualquier forma del trabajo concentrado. Este podria ser algo

simple por ejemplo tomar un vaso para beber el agua.

Paralisis Cerebral Ataxica

Es provocada por dafio en el cerebelo o sus vias. Los signos son de tipo hipotonia,
alteracion del equilibrio, incoordinacion, temblor intencional, disartria y a veces nistagmo. Esta
es una forma relativamente rara de Paralisis Cerebral y puede ser parte de un sindrome
dismérfico o estar asociada con infeccion intrauterina. Es comun el retraso mental. (McCarthy,

2001)

Este tipo de Paralisis Cerebral ocurre debido a dafio al cerebelo o a la parte mas inferior
del cerebro en el dorso de la culata de cilindro. Esta area se ocupa normalmente del movimiento,

del paso y de la coordinacion. (Mandal, 2019)

Este es uno los tipos menos comunes de Paralisis Cerebral que forman alrededor 10% de
todos los casos. Puede haber temblores o sacudida adicionales. Estos nifios tienen problemas con
otras habilidades motoras como la escritura, pulsando, usando sus dedos para los movimientos
finos, asi como tienen problemas del balance mientras corren. Pueden también tener problema

con la tramitacion visual y/o auditiva. (Mandal, 2019)
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Las principales caracteristicas motoras son:

Alteraciones del equilibrio: la estabilizacion de la cabeza, el tronco, las cinturas escapular
y pelviana es escasa. Algunos usuarios ataxicos compensan demasiado esta inestabilidad con
reacciones excesivas en los brazos para mantener el equilibrio. También se detecta inestabilidad
en nifios con cualquier tipo de Paralisis Cerebral y se la puede denominar ataxia del tipo
discinético o espastico, debido a que la ataxia pura es muy rara. Las marchas inestables surgen de

la lesion cerebral que afecta el control motor. (Foley 1998; Neville 2000)

Movimientos voluntarios: los movimientos voluntarios son torpes o incoordinados. El
nifio tiene dismetria cuando quiere tomar un objeto y se extiende demasiado o no llega a él. Este
movimiento impreciso de la extremidad en relacion con su objetivo también puede estar

acompafiado de temblor intencional. Los movimientos manuales finos son pobres. (Levitt, 2013)

Hipotonia: frecuente. Flexibilidad excesiva de las articulaciones y fuerza muscular debil.

Nistagmo, posible.

Padecimientos asociados

1. Posible deterioro intelectual, en especial si hay problemas visuales y de recepcion.

2. A veces, los nifios inteligentes “torpes” reciben el diagnostico de Pardlisis Cerebral
ataxica.

3. Rara vez se diagnostica una paralisis ataxica “pura”, salvo en un grupo de origen genético

denominado “sindrome de desequilibrio” (Neville 2000)
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Caracteristicas comunes a todos los tipos de Paralisis Cerebral.

Mecanismos posturales

Todos los nifios con Parélisis Cerebral tienen retraso del desarrollo motor. Sin embargo,
los sintomas de los diferentes tipos de Pardlisis Cerebrales, como espasticidad, espasmos
repentinos y los diversos movimientos involuntarios, s6lo juegan un papel en esta alteracion del
desarrollo motor. El desarrollo anormal o tardio de los mecanismos de equilibrio postural altera,

de manera significativa, el desarrollo motor. (Levitt, 2013)

Una caracteristica comun es también la debilidad asociada de los musculos del cuello, el
tronco, los hombros y la pelvis, que no son activados por mecanismos posturales

subdesarrollados. (Levitt, 2013)

Reflejos patologicos

Ademas de los mecanismos posturales deseables, hay reflejos anormales que se ven en
todo tipo de Paralisis Cerebral. Son reflejos del lactante (arcaicos) presentes en el neonato
normal y que se integran o desaparecen a medida que el lactante madura. En nifios con Paralisis
Cerebral, los reflejos arcaicos persisten mucho después de la edad en la que deberian haberse

integrado dentro del sistema nervioso. (Levitt, 2013)

Concepto Bobath

Método de Neurodesarrollo

El tratamiento de neurodesarrollo es un modelo de practica clinica holistico e

interdisciplinario basado en investigaciones actuales y en evolucion que enfatiza el manejo
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terapéutico individualizado basado en el analisis de movimientos para la habilitacion y
rehabilitacion de individuos con fisiopatologia neurolégica. El terapeuta utiliza el modelo de
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (ICF). En un enfoque
de solucién de problemas para evaluar la actividad y la participacion, identificando asi y
priorizando las integridades y deficiencias pertinentes como base para establecer resultados

alcanzables con los clientes y cuidadores. (Judith C. Bierman, 2016)

Un conocimiento profundo del sistema de movimientos humanos, incluyendo la
comprension del desarrollo tipico y atipico, y la experiencia en el anlisis del control postural, el
movimiento, la actividad y la participacion a lo largo de toda la vida, forman la base para el

examen, la evaluacion e intervencion. (Judith C. Bierman, 2016)

El manejo terapéutico, utilizado durante la evaluacion e intervencion, consiste en una
interaccion reciproca dinamica entre el cliente y el terapeuta para activar un 6ptimo
procesamiento sensoriomotor, desempefio de tareas y adquisicion de habilidades para permitir la

participacion en actividades significativas. (Judith C. Bierman, 2016)

Tratar al usuario como un todo

“Desde el desarrollo e inicio del Neurodesarrollo, el clinico ha sido alentado a evaluar y

tratar al usuario como una persona en su conjunto. Los terapeutas ven al individuo que ha tenido
un derrame cerebral o que ha sido diagnosticado con PC como un individuo Unico en
crecimiento, no como alguien con un brazo espastico o una pierna hipoténica.” (Judith C.

Bierman, 2016)
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Concepto de funcionalidad

Trabajando con los padres

En la actualidad, los terapeutas reconocen la importancia de trabajar con los padres de los
nifios y durante cierto tiempo les muestran los programas ambulatorios (Collins, 1947; Finne,

1997, entre otros).

King y cols. (1997) y Rosenbaum (2004) realizaron numerosos estudios sobre los deseos
de los padres de nifios con discapacidades y observaron que el compromiso paterno en las
decisiones relacionadas con los nifios disminuye los niveles de estrés y mejora la salud mental de
los padres. Esta fue la prioridad méaxima en el listado de lo que esperaban los padres de un

servicio.

Levitt y Goldschmied, 1990; Levitt, 1991b, 1999:153-155 refieren “Durante los ltimos
21 afos, he desarrollado un estilo practico de trabajo que compromete al nifio junto con sus
padres en una experiencia de aprendizaje cooperativo con un fisioterapeuta. Todos comparten la
responsabilidad de evaluar, crear planes terapéuticos, métodos y evaluaciones”. Ross y Thomson
(1993) recomendaron este abordaje cooperativo especifico (descrito en Levitt y Goldschmeid,
1990) tras realizar estudios sobre el compromiso de los padres en la fisioterapia. Piggot y cols.
(2003) también hallaron de interés este abordaje en su proyecto de investigacion cualitativa sobre

la adaptacion de los padres y la participacion en la terapia ambulatoria.

Este método de aprendizaje cooperativo es un proceso creativo, no solo para el nifio y sus
padres sino también para el terapeuta, que descubre los deseos y las expectativas de un nifio y sus
padres y lo que ya saben y pueden hacer. Con estos recursos, los terapeutas adquieren mayor

capacidad de basarse en su experiencia técnica para crear un programa mas relevante. El respeto
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y la confianza brindados a lo que los padres y el nifio ya comprenden y pueden manejar
desarrollar su confianza. Entre los padres, el nifio y el terapeuta crecen relaciones mas positivas.
A medida que los padres y el nifio responden en forma positiva a un terapeuta que aprecia sus

deseos y sus ideas para resolver algunos de sus problemas, aumenta su motivacion.

La idea del establecimiento de objetivos conjuntos y el compromiso de los padres y los
nifios en el proceso de toma de decisiones se encuadran bien en el marco del Servicio Nacional
del Reino Unido para nifios y personas jovenes descapacitados con necesidades de salud

complejas (Departamento de Salud y Departamento de Educacién y Habilidades, 2004).

Odman y Cols. (2007) evaluaron en forma minuciosa las percepciones de los padres sobre
la calidad de los servicios de dos programas de entrenamiento “para distintos niveles de
gravedad” de nifios con paralisis cerebral. La mayoria de los padres recibié “influencias de la
calidad elevada del servicio en lugar de ser afectados por los avances funcionales percibidos™. La
experiencia con el abordaje de aprendizaje cooperativo demostrd una concordancia significativa

“con muchos” hallazgos de Odman y Cols. (2007). (Levitt S., 2013)

Objetivos del método de neurodesarrollo

a) Inhibir los reflejos anormales.

b) Normalizar el tono

c) Obtener coordinacién normal de los movimientos voluntarios.
d) Independizar los movimientos.

e) Lograr destreza manual. (Trevifio, 2007)
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Bases del tratamiento de neurodesarrollo

a) Valorar el comportamiento motor, que siempre se inicia en el nivel en el que el desarrollo
normal esta bloqueado.

b) Lograr la normalizacion del tono muscular

c) Controlar la inhibicion es parte integrante del desarrollo normal.

d) Adoptar posturas que inhiben los reflejos (PIR)

e) Desarrollar la auto inhibicién.

f) Facilitar los movimientos.

g) Su enfoque fundamental es el desarrollo filogénico y ontogénico. (Trevifio, 2007)

Primera nocion: el sistema nervioso central requiere una informacion sensorial para provocar

respuestas motoras. (Trevifio, 2007)

Segunda nocion: la corteza cerebral desconoce tanto la existencia como la ubicacion de los

musculos; solo ordena los movimientos que éstos deben ejecutar. (Trevifio, 2007)

Tercera nocion: una gran parte de nuestros movimientos voluntarios es automatica y por ello es

ajena a nuestra conciencia, sobre todo las posturas y el equilibrio. (Trevifio, 2007)

Cuarta nocion: tono, postura y movimiento son indisociables, constituyen una unidad. (Trevifio,

2007)
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Tratamiento en la colchoneta

¢Por que hacer actividades en la colchoneta?

El programa de ejercicios en la colchoneta permite que el usuario realice actividades que
incorporan movimiento y estabilidad. VVan desde movimientos simples, como los movimientos
unilaterales de la escapula, hasta combinaciones complejas que requieren la estabilizacion y el
movimiento, como gatear o andar de rodillas. Las actividades se realizan en diferentes
posiciones, por funcionalidad y para variar los efectos de los reflejos o la accion de la gravedad.
El fisioterapeuta también elige las posiciones que pueden ayudar a controlar los movimientos

anomalos o no deseados.

En los tratamientos con colchonetas podemos tener actividades en decubito prono, supino
y mas verticales, pero hay mucha duplicacion de posiciones y actividades. Cuando sea necesario,

enséfele al usuario a estabilizarse en cada nueva posicion.

Objetivos terapéuticos del tratamiento en la colchoneta

Se pueden lograr muchos objetivos del tratamiento funcional mediante el trabajo en la

colchoneta:

Ensefiar y practicar actividades funcionales como el rodado o moverse de una posicion a

otra.

Entrenar la estabilidad en diferentes posiciones.

Aumentar la coordinacion.

Fortalecer actividades funcionales.
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Ganar movilidad en las articulaciones y en los muasculos.

Normalizar el tono.

Actividades en la colchoneta

Los siguientes ejemplos de actividades y ejercicios en colchoneta no son una lista
exhaustiva sino solo ejemplos. A medida que trabaje con sus usuarios encontrara muchas otras

posiciones y acciones para ayudarlos a lograr sus objetivos funcionales.
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Actividades en colchoneta
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Actividades en decUbito supino

Actividades en dectbito prono

Rodar de supino a prono
Rodar de decubito prono a decubito lateral

Decubito prono sobre codos
Decubito prono sobre manos
Cuadrupeda

Sentado oblicuo

Sentado sobre los talones

Arrodillarse

Posicion de caballero o rodilla en tierra
Manos y pies (Posicion arqueada)

Pararse

Rodar desde decubito prono a decubito
supino

Rodar desde decubito supino a decubito
lateral

Desde decubito supino a sentado oblicuo
Deslizarse en sentado oblicuo
Desde sentado oblicuo a cuadrupedia

Desde sentado oblicuo a sentado con las
piernas dobladas

Desplazarse en sedestacion larga

Sentarse con las piernas dobladas (miembros
inferiores encima del borde de las colchonetas)
Bipedestacion

(Susan S. Adler, 2008)
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Metodologia de abordaje del programa de investigacion

Poblacién

Beneficiarios directos de la asociacion AIDEPCE, Cubulco, Baja Verapaz comprendidos
entre las edades de 0 a 18 afios y beneficiarios indirectos mayores de 18 afios; en el periodo del

22 de febrero al 22 de mayo del afio en curso.

Muestra

Para efectos de este estudio se tomd en cuenta 1 caso masculino de 3 afios 5 meses de
edad, con el diagnostico de Paralisis Cerebral Ataxica que asistio al centro durante el periodo del

22 de febrero al 22 de mayo de 2021.

Tipo de Investigacion

Investigacion Documental. La investigacion documental o bibliografica es aquella que
procura obtener, seleccionar, compilar, organizar, interpretar y analizar informacion sobre un
objeto de estudio a partir de fuentes documentales, tales como libros, documentos de archivo,
hemerografia, registros audiovisuales, entre otros (Significados, 2020). Este tipo de investigacion
se utilizo a través de diferentes fuentes, para recolectar informacion especifica sobre el tema

objeto de estudio; asi mismo para la elaboracion del presente informe.

Seguimiento de Casos. Es un tipo de investigacion que nos permite, como su nombre
nos indica tener un seguimiento de determinado caso, para llevar un mejor control y abordaje de

lo requerido. (EVRIFY, 2018).
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El seguimiento de casos se utilizé para registrar los avances del usuario; lo cual permitio
establecer la eficacia del abordaje fisioterapéutico y realizar los cambios necesarios para obtener

mejores resultados.

Instrumentos de recoleccion de datos

Ficha de Asistencia: este instrumento propio del centro nos sirve para llevar el control de
afluencia de usuarios, cuenta con campo para la fecha, nombre del beneficiario, nombre del

encargado, observaciones y firma.

Hoja de datos generales del usuario: se utiliza para una evaluacion fisioterapéutica
inicial, es propia del centro. Consta de nombre, edad, fecha de nacimiento, sexo, diagnostico,

direccion, dias que asiste a terapia e historia clinica.

Hoja de Evaluacion fisioterapéutica de neurodesarrollo: consta de datos generales del
usuario, diagnostico, posiciones de desarrollo motor normal que hace, cdmo lo hace, que impide
que lo haga normalmente, estimulos, reacciones, amplitudes articulares, problemas principales y

metas del tratamiento.

Otras hojas propias del centro: el centro cuenta con otras hojas de registro de datos
sobre evaluacion de la sensibilidad, fuerza muscular, evolucion, que permiten un mejor

diagndstico y evaluacion de los resultados en el tratamiento del usuario.

Entrevistas a la madre: la madre brind6 informacién desde el proceso de gestacion,

nacimiento y los primeros afios de vida.
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Observacion: Instrumento imprescindible en todo momento del tratamiento, para
verificar los resultados del abordaje y los avances del proceso para reorientar el mismo, de ser

necesario.

Presentacion de Resultados

Se presenta el caso clinico elegido durante el periodo comprendido entre febrero y mayo
de 2021 en AIDEPCE, Cubulco, Baja Verapaz, para demostrar los resultados al finalizar el

ETPS.

Presentacion del caso

Caso unico

Edad: 3 afios 5 meses

Sexo: Masculino

Lugar de procedencia: Cerro Xun, Cubulco, Baja Verapaz

Diagnostico: Paralisis Cerebral Ataxica

Historia clinica

La madre se presenta a clinica de fisioterapia con nifio en brazos, comenta que quedd
embarazada a los 28 afios; el periodo de gestacion ocurrié de manera normal, no refiere consumo
de &cido félico. El usuario nacio a las 40 semanas de gestacion; comento6 la madre que durante el
parto el nifio sufrio hipoxia por lo que se sospecha que la falta de oxigeno es la causa de la

Parélisis Cerebral ataxica del usuario. Durante los primeros afios su hijo permanecia Unicamente
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boca arriba, sin poder girar para colocarse boca abajo, movia Gnicamente la cabeza, refiere que
pudo sentarse con apoyo hasta su primer afio y que hasta la fecha el usuario ain necesita apoyo
para mantenerse sentado, mantiene la posicién por breves periodos de tiempo con dificultad.

(Expediente Clinico AIDEPCE 2021)

Evaluacion fisioterapéutica inicial: fecha 01/03/2021

Usuario responde a estimulos auditivos y visuales; reflejo de Babinski positivo, prension
palmar y plantar positivo, reflejo de moro negativo. Amplitudes articulares completas.
Reacciones de enderezamiento y defensa disminuidas. Al momento de la evaluacion presenta

hipotonia.

Se realiza evaluacion de neurodesarrollo para conocer las habilidades e incapacidades del

usuario.

El usuario tolera la posicidn supina y la mantiene de forma autonoma, realiza cambios de
posicion a decubito lateral con predominancia derecha, manteniéndose en ésta por poco tiempo.
Lleva manos a linea media y trata de alcanzar objetos en la misma posicion con patrones de

movimiento con evidente falta de coordinacion.

Usuario no asume posicién prona por si mismo, es llevado a esta posicion por el
fisioterapeuta; no tolera por mucho tiempo esta posicion, poco control de cuello no logra

apoyarse sobre sus antebrazos, no puede alcanzar objetos y no realiza rastreo.

Usuario no asume posicién sedente debido a tono muscular bajo en tronco y
extremidades, falta de equilibrio y coordinacion. No presenta control de los movimientos de

cabeza y cuello; logra mantenerse en esta posicién con apoyo durante breves periodos de tiempo.
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Al intentar evaluar gateo el usuario no realiza esta actividad, debido al escaso control de

tronco y cuello y a la falta de fuerza muscular en miembros superiores e inferiores.

Objetivos de tratamiento:

Regular tono muscular y aumentar fuerza muscular.

Aumento del equilibrio en las distintas actividades motrices.

Mejorar la coordinacion en las distintas actividades motrices.

Reforzar estabilidad de articulaciones proximales.

Estimular traslados bajos y medios para que logre realizar cambio de posiciones.
Preservar amplitudes articulares.

Integrar a la madre al tratamiento para que pueda darle seguimiento en casa.

Inicio de tratamiento 01/03/2021

Tratamiento fisioterapéutico:

Se inicid con técnica de cocontraccion para regular el tono muscular del usuario. Se
realiz6 movimientos de circunduccion en articulaciones de hombro y cadera; flexion, extension,

abduccidn y aduccidn en extremidades superiores e inferiores.

Posteriormente se trabajé ejercicios de neurodesarrollo a través del concepto Bobath. Con
la ayuda de un rollo terapéutico se estimuld el control de cabeza y cuello, llevandolo a la
posicion de gateo mientras el fisioterapeuta asistia los movimientos de cabeza y cuello. Sobre un
balén Bobath se trabajo ejercicios para fortalecimiento de tronco en movimientos de flexion y de

extension.
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Se trabajo6 transferencias de peso y ejercicios de equilibrio en diferentes posturas.

Se estimul6 el rastreo en colchoneta con la ayuda de juguetes, cuando el nifio quisiera
alcanzarlos, tenia que desplazarse hacia ellos. También se estimuld los traslados bajos y medios
con ejercicios dindmicos de transferencia: de decubito prono a decubito supino, de decubito

supino a decubito prono y de decubitos a sedente.

Con la ayuda de un mani terapéutico, un balén Bobath y un balancin se trabajé diferentes

actividades vestibulares.

Se trabajo actividades de motricidad fina para mejorar la coordinacion de miembros

superiores y pinza gruesa.

Utilizando algunos juguetes se realizé ejercicios de lateralidad de derecha-izquierda,

adelante-atras, arriba-abajo etc. Y ejercicios de esquema corporal y ubicacion en el espacio.

Se brindo plan educacional a los padres y encargados en el cual se hizo énfasis en los
cuidados y actividades que debe realizar con el usuario para no perder la continuidad de lo

logrado en clinica.

Segunda evaluacion: 12/04/2021

Usuario responde a estimulos auditivos y visuales; reflejo de Babinski positivo, prension
palmar y plantar negativo, reflejo de moro negativo. Reacciones de enderezamiento y defensa

presentes.

Se realiza evaluacion de neurodesarrollo para conocer las habilidades e incapacidades del

usuario.
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El usuario tolera la posicion supina y la mantiene de forma auténoma, realiza cambios de
posicion a decubito lateral hacia ambos lados, manteniéndose en ésta sin dificultad. Lleva manos
a linea media y alcanza objetos que se le ponen enfrente con notable mejoria en la coordinacién
de los patrones de movimiento; en esta posicion trata de llegar a posicion sedente sin lograrlo

auin.

Usuario logra llegar a posicién prona por si mismo, tolera la posicion y logra liberar vias
respiratorias buscando una posicién mas comoda a través de movimientos de cabeza y cuello,
logra apoyarse en sus antebrazos y trata de alcanzar objetos que se lo colocan enfrente. Evidente

mejoria en control de cuello y cabeza.

Usuario aun no asume posicion sedente por si mismo, es llevado a esta posicion y logra
mantenerla por tiempos prolongados, presentando aumento de equilibrio y mejoria en control de
tronco y cuello, en esta posicion logra alcanzar objetos con una mano mientras se apoya con la

otra para conservar el equilibrio.

Usuario aun no adopta posicion de gateo y no realiza esta actividad, para lograr

desplazarse el usuario recurre a movimientos de rastreo.

El usuario es llevado a bipedestacion, tolerando la posicion y manteniéndola con apoyo

en tronco y sujetado debajo de las axilas. Intenta dar pasos.
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Capitulo 111

Educacion y prevencion

Objetivos:

Informar a las familias que asisten al centro de AIDEPCE del municipio de Cubulco,
Baja Verapaz, sobre la importancia del tratamiento fisioterapéutico para lograr una mejor calidad

de vida en los nifios de diferentes edades y diagndsticos.

Implementar planes educacionales para dar seguimiento al tratamiento de cada usuario

desde casa.

Involucrar a los padres de familia en las sesiones terapéuticas del nifio.

Metodologia

Debido a las restricciones y protocolos para evitar contagios de Covid-19 no se pudieron
dar charlas ni talleres informativos grupales y Gnicamente se brindd de manera demostrativa y

verbal con los padres de familia y cuidadores al final de cada sesidn de tratamiento inicial y final.

Como estrategia para fortalecer el tratamiento desde casa, se trabajo con planes
educacionales e instructivos como guias detalladas con instrucciones y ejercicios que

favorecieron la inclusion del trabajo con el nifio y las personas cercanas a él.

En la siguiente tabla se proporciona la cantidad de planes educacionales e instructivos

brindados de acuerdo al diagnostico o cuadro clinico de cada usuario.



Tabla 4

Planes educacionales e instructivos brindados
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Diagndstico

Cantidad de planes educacionales e
instructivos brindados

Pardlisis Cerebral

Retraso Psicomotor

Fractura de Miembro Superior
Fractura de Miembro Inferior
Fasciosis Plantar

Displasia de Cadera

Evento Cerebrovascular

Inestabilidad de Tobillo

12

N N~ B~ DN
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Capitulo IV

Anadlisis e interpretacion de resultados

La afluencia de usuarios en la asociacion de AIDEPCE en el municipio de Cubulco,
departamento de Baja Verapaz, es en su mayoria de género masculino, representado por un

54.17%, mientras que el género femenino representa un 45.83%.

Los tres diagndsticos mas atendidos en el area de fisioterapia en la asociacion AIDEPCE
son nifios con paralisis cerebral, fracturas y retraso psicomotor, conformando juntos un 75% del
total de todos los usuarios. Por consiguiente, los métodos y técnicas mas utilizados fueron

Neurodesarrollo (72.90%) Ejercicio terapeutico (43.93%) y Electroterapia (38.32%).

AIDEPCE es una asociacion dirigida a todas las edades, sin embargo, en lo que refiere al
area de fisioterapia, la afluencia se encuentra en usuarios menores de edad, representando cerca

del 90% del total de usuarios que asisten al area de terapia fisica.

Durante el periodo en el que se trabajé con el paciente de paralisis cerebral ataxica
seleccionado como muestra, atendido en la clinica de AIDEPCE en el municipio de Cubulco,
departamento de Baja Verapaz, se logré evidenciar el avance positivo gue se obtuvo con el

protocolo de tratamiento utilizado con el paciente.

Estos avances suponen una mejor autonomia para el usuario quién ya pudo realizar
actividades funcionales basicas y para los padres quienes pueden prescindir de ciertas atenciones

y cuidados con el nifio.

El protocolo de tratamiento implementado tuvo una mayor efectividad al combinarse con

diferentes juegos, juguetes y actividades que captaron la atencion del nifio y ayudaron a que se
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sintiera siempre interesado por colaborar en cada una de ellas, incentivandolo a acudir a cada

sesidn semana tras semana.

Los programas de Educacién e inclusion fueron imprescindibles para lograr los resultados
esperados en los tratamientos fisioterapéuticos desarrollados, en virtud que, a través de la
educacion se informé y orienté a las familias sobre la importancia del trabajo en casa con los
usuarios; por consiguiente, se logro la inclusién familiar para mejorar la calidad de vida por

medio del abordaje en clinica y en el hogar.
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Conclusiones

Debido a las modificaciones realizadas al tratamiento fisioterapéutico brindado a los
usuarios con Paralisis Cerebral ataxica se logré demostrar la efectividad del método de

neurodesarrollo obteniendo como resultado la evolucién positiva de dichos casos clinicos.

La efectividad del tratamiento depende en gran medida de la base en la cual se sustenta;
el método de neurodesarrollo ofrece muchas herramientas, las cuales se usaron para elaborar el

protocolo de tratamiento dirigido a los usuarios con Paralisis Cerebral ataxica.

De acuerdo con los resultados que se obtuvieron de los casos clinicos con quienes se
trabajo el método de neurodesarrollo se pudo determinar al final del tratamiento que el usuario

logro realizar diversas actividades funcionales que significaron un grado mas de independencia.

Durante el abordaje fisioterapéutico descubrid la importancia del énfasis en el trabajo
activo del usuario, para poder mejorar los patrones de movimiento, el equilibrio y la

coordinacion a través de distintas actividades funcionales.
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Recomendaciones

Es de suma importancia promover informacion acerca de la Paralisis Cerebral, sus tipos,
causas y consecuencias para que la poblacion en general pueda tener un mejor conocimiento
acerca de este tema y no persista el tabl de pensar que estos cuadros clinicos son una maldicién

de una deidad, como hasta el momento lo es en muchas comunidades del pais.

Se recomienda capacitar a los padres de familia y cuidadores de los nifios que presenten
cuadros clinicos de Paralisis Cerebral para que puedan tener un mejor manejo de sus hijos en

casa y asi contribuir al tratamiento integral que reciben en el area de fisioterapia.

Los profesionales deben tener conocimiento de los distintos métodos y técnicas basados
en evidencia cientifica que aporten valor al abordaje integral de la rehabilitacion de los usuarios
con Pardlisis Cerebral y padecimientos similares. Es relevante mencionar que las actualizaciones
constantes son indispensables para poder trabajar de la mejor manera en pro de la habilitacion de

estos cuadros clinicos.
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EVALUACION FISIOTERAPEUTICA
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NEURODESARROLLO
DATOS GEMERALES DEL PACIEMTE:
Nombire:
Edad: Sexac Diagndsticac
Direccitn: Mo. de expediente:
Fecha de ewvaluacidn: DHas que asiste a terapiac
DECUBITO SLAPENG: DECUBITO PRONG:
SEDESTACION: GATED:
HINCADD: BIPEDESTACION:
ESTIMUILOS REACCIOMNES
Auditwos: Enderszami=nto:-
Visuales: Equiilibriac
Tactiles: Protectidan:

Annplitudes Articuares: MIERBROE SUPERIORES:

MIEM BROS INFERIDRES:




IMPRESION GEMERAL

Relacidn madre & hijo Tono bisico y patrones de postura
HMabilidades Incapacidades
Problemas principales Mietas del tratamisnto

DbiErvacione:

Ft.:
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ASISTENCIA A FISIOTERAPIA

BEMEFICIARIOS DIRECTOS
Cubulco, B.V.

FECHA

NOMBRE DEL NINO

NMOMEBRE DEL ENCARGADO

OBSERVACIOMES

FIRMA
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ASISTENCIA A FISIOTERAPIA

BEMEFICIARIOS INDIRECTOS
Cubulco, B.V.

FECHA

NOMBRE

DIAGNOSTICO

FIRMA
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EFO'EPCE DATOS GENERALES DEL PACIENTE =
Mombre:
Edad: Fecha de nacimiento:
Sexn: Diagndstico:
Direccitn:

Dias que asistird a terapia:

Historia Clinica:

Ewaluacidn fisioterapdutica inicial:

Ft_:
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ajdepce FISIOTERAPLA
DATOS GENERALES
LUGAR ¥ FECHA
DATOS PERSONALES
Mormbre cormpleto del paciente: Edad:
S0

Lugar y fecha de nacimiento:

Religidn: Estado Civil:

Mo. de hijps | Tel. celular

Direccitn:

Grado académico:

Profesitn u oficko:

Lugar de trabajo: Tel. trabajo
Dizgnostico actual:

Historia de la enfermedad:

Doctor referente Teléfono

ANTECEDENTES

Cuirirgicos:

Traumations:

Abfrgions:

[ Medicamentos: |

|ﬂh5er'.la|:iunes: |
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aigepce HOJA DE EVOLUCION

Beneficiarios Directos

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:
Mombra:

Edad: SExn: Diagndstico:

DATOS GENERALES DEL ERNCARGADD:
Mombre:

Parenteson: Ho. de celular:

Fecha/Hara EVOLLM IO
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Baneficiarios Indirectos

DATOS GEMERALES DEL PACIEMTE:

Mombra:

Edad: HEx0: Diagndstico:

Direcchtn:

Dizs gue asistird a terapla: Ho. de celular:

Fecha/Hara ENVOLLCIOM
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H'Id EVALUACION FISIOTERAPEUTICA
AAY F.M. -Miembro Superior-

Hamking:
Diagrdsticn: Fecha de awaluaicon:
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EVALUACION FISIOTERAPEUTICA
A.AY F.M. -Miembro Inferior-

HNombre:
Dlagnistico: Facha de evaluacking
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EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

Medicion de miembros inferiores

Nambre;
Diagndatico: Fecha de evaluacidn:
ML EOQUIERDOD M EDIDA M.l DERECHD
Ombligo a espina iliaca
AR O L o
Omhbligo a maléols ntemao
Espina iliaca anterasuperiar a
maldalo intemo
Vilumen muscular
huslo Fiema
Izquierda Izquierda
Dl borde a- Diel borde a-
superior de la inferiar de |2
rotula Derecha rotula Derecha
a- a-
ML IZOUIERDD MEDIDA M.l DERECHD
Ombligo a espina iliaca
AnfeEr oS mper ior
Ombliga a malécls intemao
Espina iliaca anterosupernor a
maldalo intemo
Valumen muscular
M sl Piema
Izquierda lzquierda
Del borde a- Del borde a
superor de la irfariar da |a
ratula Derecha ratula Derecha
a- a-

Fecha segunda evaluadidn:
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- EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

DEL PACIENTE HEMIPLEJICO

Norbre:
Edad: Sexn: Diagnastioo:
Direcchin:

POSICION SUPINS
CUELLD Y CARA

NORNMAL AFECTO
Bueno
Regular
Malo

MIEMEROS SUPERMIRES

NORMAL AFECTO
Bueno
Regular
Malo

MIEMERDS INFERIORES

NORMAL AFECTO
Bueno

Regular
Malo

TROMNCD

HORMAL AFECTD
Bueno

Regular
Malo




THAMNSFEREMLCIA

POSICION SENTADA

POSTURA

EQUILIBRIO

TRAMSFEREMLCIA

FOSICION DE PIE

POSTURA
EQUILIBRID
AMBULACODON
Ayuda externa Observaciones

silla de ruedas |:|

Andador |:|
Baston |:|

Aparato ortopédico |:|

MIEMERCS SUPERMIRES

COORDINACIDMN

MIERAERCS INFERIDRES

AMBULACION

ESTERDGMOS!S:

LEMGLAIE Y TRAGADD
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SEMSIBILIDAD SUPERFICIAL O TACTIL

MIEMIBRO SUPERIDR

memipléfics
sarmal en relacidan al lado no afecto |:|
Aumentads |:|

Disminuida

Abalide |:|

SENSIBILIDAD PROFUNDA O PROMCEPTIVG

SENTIDO DE POSICION

MIEMERO INFERIOR

hemipléion

[ ]
[ ]

[]

APRECIACION DE MOVIMIENTO

ESTADD GENERAL DEL PACIENTE

Cooperadar I:l

Indiferents

Depreshm |:|
Wegativo I:l

ESTADD DE SALUD

Hipertenso

Agresivo

Euférico
Inestabla

i(Mtrac

Observaciones

]

]

Insuficiencia Cardiaca

Problemas respiratarios

Diabetes

MAarsas

D il

NN EREN

Fecha del examen: Ft.:

88



i R EVALUACION FISIOTERAPEUTICA
Diagrama de la distribucion de las
Raices Raquideas Sensitivas -Dermatomas-

Liliane
Fonds

Observaciones:
Evaluacion: 1ra. Fr: Fecha:
2da. Ft.: Fecha

ROTA: Pintese o aaul 13 20028 AOMaRs v 08 10§0 138 Que presentan tranloernes &9 1 sensRildad
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gi/ Liliane

aidepce

Pty B EVALUACION FISIOTERAPEUTICA
Sensibilidad -Miotomas MS-

Mombra:

Diagnéstico: Fecha de evaluacidn:

A B
1 Plexo cervical superficial 1 Plexo cervical superficial
2 intercostales 2 Circunflejo
3 Cutdneo interno i Intercostales
4 Braguial cutdneo interno 4  Radial
5  Circunflejo 5 Accesorio del braguial
&  Radial (R cutdnea) B Mldsculo cutdneo
T Mbdsculo cutdneo 7 Braguial cutdneo interno
B Cubital (R. palmar cutdneo) E  Radial (R anterbor)
9 Mediano (B palmar cutdneo) 9  Cubital (R. dorsales)
10  Cubital (R. dorsales) 10 Miediano |digitales dorsales)
11  Mlediano oolaterales palmares] 11 Cubital (R, dorsales)
12 Radial (R terminales)

Obssrvaciones:

Evaluacién: 1ra. Ft.: Fechac
Ida. Ft.: Fechac
Ira.- FL: Fechac

MOTA: Pimiees én aeul e 2omat nofmalis y on Fops i g e ian rariomos di b sendbiidad
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aidepce EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

Sensibilidad -Miotomas MI-

Mombare:

Diagndestico: Fecha de evaluacidn:

A B
1  aAbddminogenital mayor 1 Mervios lumbares
2  Abddéminogenitales 1 Sacrococcigeos
3  Génitocrural 3 Cidtico menor
4  Obturador 4 Femorocutinec
5  Crural 5  Cldtico menor
&  FemoroCutaneo & Obturador
7 Safeno interno [ramas post) 7 Obturador {ramas Cutaneo)
8 safeno interno [ramas ant] & Cutdneo peroned
9 Cutdneo peroneo 4 Safeno intenno
10 Musculocutaneo 10 Safeno externo
11 Tibial anterior 11 mMusculocutineo
12 Safeno externo 12 Plantar extermno
13 Plantar interno
Obisrvacionei:
Evaluacién: 1ra. Ft.: Fechac
2da. Ft.: Fechac
Ara.- FL: Fechac

MOTA: Pk & aeul o 30R3E NOFMalis y o fopd S o e N Iraiiom ol de @ sensbiidad
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aidepce  viSITA DOMICILIARIA Y/O MONITOREO

APARATO ORTESICO
Visita domiciliaria |:| Monitoreo A0 |:|
Mo,

Dieno para: H.:\g:lr I:l Esrissia I:l Ladtairad I:l
FLUNCION: M. de plezas
Tino de materal del A0

Paciente: Edad:

Encargado [a): Parentesco:

Direc citin: Diagnidsthoo:

Fecha de wisita: Hora:

Actividad Logros y dificultades Recomendaciones/observaciones
f. f.

Encargado [a) de beneficlario
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