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Introduccion

En el Ejercicio Técnico Profesional Supervisado que comenzé el 3 de febrero y finalizo el
13 de marzo del 2020 el cual se vio afectado debido a la pandemia del COVID-19, en &rea del
departamento de fisioterapia del Hospital Departamental de Solola, se atendieron un total de 50
usuarios con diferentes diagnosticos como Fx. Fémur, Paralisis cerebral, Luxacion
Glenohumeral/Fx. Troquin, Fx. de acetabulo, Sx. Tanel del carpo Fx. Extremo Distal del Radio y

lumbago, se brindd atencion personalizada de lunes viernes.

Se implementaron programas de atencion al usuario, de investigacion, prevencion, en los

cuales se tuvieron grandes avances, mejorando la calidad de vida de los usuarios atendidos.

La pardlisis cerebral ha sido estudiada extensamente a lo largo del tiempo donde se han
modificado y reafirmado a los fundamentos de la misma, se considera que es un trastorno de
movimiento y postura debido a una lesién del cerebro inmaduro esta lesion no es progresiva y si

causa un deterioro variable en la coordinacion y accion muscular.

El tratamiento fisioterapéutico es necesario, sobre todo juega un papel importante en
adquirir y potenciar habilidades necesarias en la habilitacion motora del nifio con paralisis

cerebral.
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Capitulo |

Programa de Atencion

Diagnostico Poblacional

El departamento de Solola pertenece a region sur occidente el pais tiene una extension de
12,230 kilometros cuadrados posee 19 municipios, Solola (municipio), Concepcion, Nahuald,
Panajachel, San Andrés Semetabaj, San Antonio Palopd, San José Chacay4, San Juan La Laguna,
San Lucas Toliméan, San Marcos La Laguna, San Pablo La Laguna, San Pedro La Laguna, Santa
Catarina Ixtahuacéan, Santa Catarina Palop6, Santa Clara La Laguna, Santa Cruz La Laguna,
Santa Lucia Utatlan, Santa Maria Visitacion, Santiago Atitlan; equivale al 11% del territorio
nacional. La poblacién indigena representa el 95.2% del total perteneciendo a los grupos étnicos
K'iche”, kagchikel, mam, t"zutujil y sipakapense, el resto 4.8% pertenece a grupo de ladinos.

(Mineco, 2017, p 2)

El origen del nombre Sololé tiene dos versiones, una derivada del vocablo Tzolojha o
tzolojyé, en kachiquel, k“iche”y t"zutuhil significa agua de sauco. la otra version del vocablo
Solol& viene de las voces kachiquel tzol, (volver o retornar), y ya (agua), lo que significaria
retornar o volver al agua. Con anterioridad el nombre de Solola era Tecpan Atitlan, que significa

palacio del sefior de Atitlan. (Plan De Desarrollo Comunitario. Solola 2002-2010 p 10)

El municipio de Solola cuenta con un casco urbano con la categoria de ciudad que

constituye la cabecera departamental, siendo este en centro politico-administrativo y econémico,
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cuenta con la cedes de entidades gubernamentales y no gubernamentales. Nueve cantones,
Cuatro aldeas, Setenta y seis caserios, El casco urbano compuesto por cuatro barrios. (Plan De

Desarrollo Comunitario. Solola 2002-2010 p 14)

La religion predominante ha sido la catolica, existen dos templos, la Catedral y El
calvario ubicados en la cabecera municipal y 41 localidades en los diferentes caserios de los
nueve cantones y cuatro aldeas. La religion evangélica ha credo en los ultimos afos, llegando a
constituirse 86 iglesias reportadas en el area rural y 14 en el area urbana donde se han constituido
iglesias mormonas, pertenecientes a la Iglesia de Jesucristo de los Santos de los Ultimos Dias, asi
como la religion maya practicada por los habitantes indigenas. (plan de desarrollo comunitario.

Solold 2002-2010 p 14)

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el municipio tiene 1 centro de salud en
la cabecera municipal y 7 puestos de salud que cuenta con 18 programas de atencion integral a la
mujer y nifiez priorizando la atencion materno infantil, tales como las enfermedades transmitidas
por alimentos y agua, enfermedades respiratorias y de transmision sexual y saneamiento
ambiental. (Plan Del Municipio De Solola Con Enfoque Territorial, Género Y Pertinencia

Cultural 2011-2018 p 18)

En el Centro de Salud, que es un centro de Atencion Permanente en el area urbana, se
atienden las 24 horas, En el afio, 2009 se atendieron 29 partos; Hospital Nacional Juan de Dios
Rodas, brinda servicios curativos al municipio y a todo el departamento de Solola: atencién

médica asistencial, emergencia, servicio de ambulancia, odontologia, maternidad, ginecologia y
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pediatria; estas tres ultimas son las de mayor incidencia. (Plan Del Municipio De Solola Con

Enfoque Territorial, Género Y Pertinencia Cultural 2011-2018 p 18-19)

Se caracteriza por la existencia de conocimientos y recurso naturales para la aplicacion de
medicina natural y ancestral para el tratamiento de enfermedades: dolor de estdmago, parasitos
intestinales, vomitos y diarrea, esta practica esta difundida ampliamente en la comunidad del
area por lo que las comadronas, curanderos y guias espirituales son solicitados por mujeres y
hombres del area rural. En el &rea urbana estos servicios son menos solicitados, se encuentran
centros naturistas como alternativa. (Plan Del Municipio De Solola Con Enfoque Territorial,

Género Y Pertinencia Cultural 2011-2018 P 19)

El Fisioterapeuta Frente Al Contexto Sociocultural De Su Trabajo

El enfoque objetivo del Ejercicio Técnico Profesional Supervisado de Fisioterapia es
proporcionar un servicio de calidad en la rehabilitacion e inclusién para la recuperacion en la
fisioterapia en el Hospital Departamental de Solola, para el tratamiento eficiente en la diferentes

patologias y lesiones fisicas en los pacientes mejorando su calidad de vida.

Dar a conocer los cuidados en los diversos diagndsticos como prevencion y contribucion
para el beneficio del tratamiento del fisioterapeuta trabajando en conjunto (terminar la idea) para

obtener los beneficios mediante el ejercicio.
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Diagnostico institucional

Historia

El Hospital Departamental de Solola representa la Institucion de salud con 70 afios de
servicio continuo en el departamento de Solola. Inicia sus actividades durante el gobierno del Dr.
Juan José Arévalo Bermejo, el 08 de mayo de 1948, instalandose en el edificio que fuera
construido durante el régimen del Lic. Manuel Estrada Cabrera, destinado a la Escuela para
Varones José Miguel Vasconcelos, hasta el afio de 1947. Las gestiones de la Municipalidad
local, encabezada por el sefior Adan Ralén C. se hicieron trabajos para adaptar el edificio a su
nuevo destino. Las gestiones para esos logros fueron apoyadas por el entonces Gobernador,
coronel Francisco Lopez, quien procedié como correspondia, a su inauguracion, el primer
profesional nombrado para fungir como director del Centro Hospitalario, fue el Dr. Enrique
Gonzalez Rodriguez. EI nombre del nuevo centro asistencial, seria Lic. Juan de Dios Rodas.

(Find Health Clinics, s.f.)

Orientado a personas de escasos recursos especialmente con respecto a la medicina
adecuada a la dolencia que padecian quienes acudian en demanda de sus servicios. Ofrece una
funcidn asistencial orientada a través de acciones de prevencidn, promocion recuperacion y
rehabilitacion de la salud y atencidn de urgencias a los pacientes que lo requieran. (Find Health

Clinics, s.f.)
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Ubicacion

El hospital departamental de Sololé4 “Juan de Dios Rodas”, se encuentra ubicado Final de

Calzada Venancio Barrios, zona 2, Solola. (MSPAS, s.f.-a)

Misién

Somos una entidad hospitalaria, que depende del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social de Guatemala, con un equipo multidisciplinario que realiza acciones necesarias
para proteger, recuperar y rehabilitar la salud de los pacientes, en condiciones en plena
accesibilidad y de atencidn a la persona desde su concepcion hasta su muerte natural, en forma
eficiente, ética, integrandonos a los diferentes programas, objetivos y metas del ministerio de
salud publica y asistencia social, propiciando un ambiente de trabajo que genere una convivencia

de respeto, cooperacion, trabajo en equipo y compromiso con la poblacion. (MSPAS, s.f-a)

Vision

Ser un Hospital con tecnologia avanzada y servicios especiales para satisfacer las
necesidades de la poblacion, realizando acciones para constituirse en una institucion eficiente y
transparente en el uso de los recursos, brindado una atencién con calidad, calidez, capacidad
resolutiva, recurso humano calificado, responsabilidad social y pertinencia cultural. (MSPAS,

s.f-a)
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Principios y Valores

En el Hospital se promoveran los valores de Transparencia, Honestidad, Armonia,
Trabajo en equipo, Eficiencia, Comunicacion, Calidad, Respeto, Responsabilidad, ética,
confianza, disciplina, atencién al cliente y sobre todo la satisfaccion del usuario externo e

interno. (MSPAS, s.f-a)

Servicios

Los servicios disponibles que brinda el Hospital son; cirugia, medicina interna, gineco-
obstetricia, traumatologia, radiologia, anestesiologia, psiquiatria, psicologia, nutricion,
laboratorio, banco de sangre, pediatria, farmacia externa, farmacia interna, trabajo social, clinica

amigable, odontologia y fisioterapia. (MSPAS, s.f.-a)

Diagnosticos

o Fx. fémur

e Parélisis e cerebral.

e Luxacion Glenohumeral/Fx. Troquin.
e FX. de acetabulo

e Sx. TUnel de carpo

e Fx. Extremo Distal del Radio.

e Lumbago.

e Sx. Dismorfico



e Contusion de codo
e Tendinopatia Rotuliana bilateral
e Fractura del Extremo Distal del Radio

e Pietalo valgo

Tabla 1l

Casos frecuentes y casos Unicos
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Casos Frecuentes Casos Unicos
Fractura Fémur Pie talo valgo
Sindrome de Tunel de carpo Paralisis cerebral.

Lumbalgia
Contusion de codo

Tendinopatia Rotuliana bilateral.

Objetivos del Programa de atencion

Objetivo General

Demostrar la importancia de un tratamiento oportuno en el diagnostico de Paralisis

Infantil para obtener resultados favorables de manera pronta e individualizada.

Objetivos Especificos

Describir la clasificacion de paralisis cerebral para informar a la poblacion del Hospital

Departamental de Solola sobre sus diferencias.
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Determinar los signos tempranos que pueden presentar los pacientes con paralisis

cerebral para brindarle un abordaje fisioterapéutico apropiado con la mayor brevedad.

Explicar la correcta movilizacion de nifios con parélisis cerebral a padres de familia 'y
encargados para realizarlos en casa de manera adecuada para mantener la fuerza muscular y

amplitud articular recuperada con la atencion fisioterapéutica.

Metodologia

El Ejercicio Técnico Profesional Supervisado de Fisioterapia dio inicio el 3 de febrero del
2020 al 13 de marzo del afio 2020, en el hospital departamental de Solol4, en el horario de 7 de la
mafiana a las 3 de la tarde, en el segundo nivel del area de consulta externa del departamento de
ortopedia, se le solicitaba al paciente llevar ropa coémoda, que le permitiera realizar los ejercicios

con libertad, cada uno de ellos ejecutaba los ejercicios sobre un tapete

El objetivo principal de la fisioterapia es promover, mantener, restablecer y aumentar el
nivel de salud de los ciudadanos a fin de mejorar la calidad de vida, facilitando su reinsercién a

sus actividades.

Cada usuario tuvo un seguimiento presencial con plan de ejercicios para realizar en casa,
se disefiaron hojas de evaluacion de fuerza muscular, amplitud articular de miembro inferior y
superior y hoja de control de usuarios. Los usuarios del hospital departamental de Solola fueron
parte del programa de prevencion en lesiones de columna se realizaron charlas sobre la higiene

postural y la prevencion de lesiones, sobre la importancia de la carga correcta de peso.
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La mayoria de usuarios fueron referidos del departamento de ortopedia por lesiones de
columna o para prevenir futuras lesiones, en las charlas se dio a conocer la manera correcta de
realizar cargas de peso y una higiene postural correcta asi mismo implementando esto en sus

actividades de la vida diaria.

Se trabajaron planes educacionales y tratamientos en las areas de medicina interna de
hombres y mujeres, pediatria en un horario de 1:00 pm a 3:00 pm. y usuarios referidos por

traumatologia en horario de 7:00 am a 12:00pm

El dia martes de cada semana, en un horario de 9:00 a 10:00 am, se brindaron charlas de
columna, asi mismo, de higiene postural para la prevencion y reduccion de dolor, impartiendo

planes educacionales para realizar ejercicios en casa para completar su tratamiento.

Dando a conocer los ejercicios de Williams y Klapp y sus beneficios en la reduccion del
dolor y fortalecimiento en la musculatura de tronco, se les proporciond una guia basica y clara

sobre el cuidado en casa y recomendaciones a seguir.

Analisis e interpretacion de Resultados

A continuacion, se presentan los datos estadisticos del Ejercicio Técnico Profesional
Supervisado de Fisioterapia realizado en el Hospital Departamental de Solola. Datos obtenidos
del 3 de febrero al 13 de marzo del 2020 en el cual se atendié un total de 50 usuarios de forma

individual.
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Figura 1

Usuarios atendidos por edad
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Fuentes de datos: Area de Fisioterapia, Hospital Departamental de Solol4, Guatemala

2020.

Analisis de resultados: Se vio reflejado en las graficas que los usuarios atendidos durante
el ETPS son en su mayoria los comprendidos dentro de la edad de 0 a 10 afios y 11 a 20 afios. La

poblacién que acudid al servicio eran principalmente nifios.



Figura 2

Distribucion por sexo de los pacientes atendidos
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Fuentes de datos: Area de Fisioterapia, Hospital Departamental de Solola, Guatemala

2020.

Analisis de resultados: Los usuarios atendidos durante el periodo de ETPS del 3 de
febrero al 13 de marzo su mayoria fue del sexo femenino siendo en gran nimero adultas

conformando un 60.87 del porcentaje total de usuarios atendidos.
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Figura 3

Tratamientos brindados
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Fuentes de datos: Area de Fisioterapia, Hospital Departamental de Solola, Guatemala

2020.

Anaélisis de resultados: Durante el periodo de ETPS del 3 de febrero al 13 de marzo se
brindaron un total de 181 tratamientos en el Hospital Departamental de Solola., en sus diferentes

modalidades tal como se especifica en la tabla 1. Modalidades de tratamiento.



Tabla 2

Modalidades aplicadas en el tratamiento

TRATAMIENTO FEBRERO MARZO TOTAL
EJERCICIOS
LIBRES 31 ! 38
EMPAQUE
CALIENTE 21 3 24
EJERCICIOS
PASIVOS 22 ) 22
FNP 19 1 20
NEURODESAROLLO 16 - 16
ELECTROTERAPIA 11 2 13
GIMNASIA 11 - 11
PLAN " ] "
EDUCACIONAL
REEDUCACION DE 3 4 .
LA MARCHA
MASAJE 4 ] 4
TERAPEUTICO
HIDROTERAPIA 1 - 1
TOTAL 147 17 164

Fuentes de datos: Area de Fisioterapia, Hospital Departamental de Solol4, Guatemala

2020.



Anélisis de resultados Las modalidades més aplicadas durante el tratamiento con los
usuarios fueron ejercicios libres y ejercicios pasivos, empaques calientes, FNP y diferentes

técnicas de neurodesarrollo.
Resultados del programa
Figura 4

Charla informativa

Charla informativa

MARTES 12 DE FEBRERO MARTES 26 DE FEBRERO

o N B OO
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Fuentes de datos: Area de Fisioterapia, Hospital Departamental de Solola, Guatemala

2020.

Analisis de los resultados: se contd con la participacion de los usuarios en la charla

informativa proporcionando material visual sobre higiene postural y cargas de peso.
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Figura 5

Gimnasia de columna

Gimnasia de columna
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Fuentes de datos: Area de Fisioterapia, Hospital Departamental de Solol4, Guatemala

2020.

Anadlisis de los resultados: se impartieron 2 gimnasias de columna cada una se incluyd
plan educacional logrando una reduccion de las molestias y adquiriendo mayor libertad de

movimiento.
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Capitulo 11

Programa de investigacion

Justificacion

La pardlisis cerebral infantil es diagnosticada facilmente hoy en dia, es un estudio
interesante dentro de la terapia fisica siendo una lesion en el cerebro inmaduro no progresiva
causando un deterioro variable en la coordinacion de la accion muscular se puede realizar un
tratamiento buscando el desarrollo 0 mejoramiento a nivel cognitivo, motor y social asi también

la independencia para preservar la calidad de vida.

Durante la investigacion el mayor inconveniente fue la falta de conocimiento sobre el
diagnostico de pardlisis cerebral, que da el resultado de un tratamiento tardio restando
importancia al tratamiento fisioterapéutico causando otras alteraciones posturales adquiridas

durante el crecimiento del nifio.
Objetivos
General

Explicar el funcionamiento motor y cognitivo a los padres de nifios con paralisis cerebral

para un manejo apropiado realizando los cuidados necesarios para mejorar su calidad de vida.
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Especificos

Integrar informacion sobre Pardlisis Cerebral de facil compresion para los padres o

familiares.

Demostrar la eficacia de un tratamiento oportuno influyendo en la prevencion de

malformaciones.

Ensefar la correcta movilizacion y cambios posturales para influir en la alteracion de la

percepcion de patrones de movimientos normales.

Marco tedrico

Paralisis cerebral

Historia

Perspectiva historica: El conocimiento previo sobre la etiologia y patogenia de la
paralisis cerebral nos permite asumir que ha existido, coincide con la compresion moderna de la
paralisis cerebral se puede encontrar en la paleopatologia o fuentes literarias y médicas del antiguo
mundo. Es hasta a principios del siglo XIX gue se encuentra descripciones médicas detalladas de

paralisis cerebral. (Panteliadis et al., 2013)

Conocida como enfermedad de Little, por el cirujano ortopédico inglés pionero en el
campo. William John Little (1810-1894), imparti6 conferencias sobre “Deformidades de la

estructura humana” neuroldgicas en nifios, publicadas en Lancet entre 1843 y 1844 en la que se
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describia la actual diplejia espastica de la paralisis cerebral, describi6 un trastorno muscular
espésticos y rigidos en miembro inferiores y superiores; Little fundé la relacion directa entre
discapacidades neuromusculares en los nifios y un parto con problemas (parto prematuro y

asfixia neonatal, condicion mental y fisica del nifio, en relacion con deformidades). (Little, 1969)

William Osler , canadiense que acufio el término paralisis cerebral para la condicion en
nifios, en su monografia “ The Cerebral Palsies of Children (1889), describi6 a 151 pacientes,
clasificados por distribucion y localizacion (hemiplejia infantil, espastica, bilateral y paraplejia
espastica), relacionados con patologias neuroanatomicas relacionadas con la paralisis cerebral
con hemorragia intracraneal y haciendo relacion por primera vez con la ictericia como factor
etiologico para la afeccion llamada Kernicterus, siendo un tipo de dafio cerebral que presenta
altos niveles de bilirrubina en la sangre del bebé causando paralisis cerebral atetoide y pérdida

auditiva. (The Cerebral Palsies of Childre, 1889)

En el siglo XIX por su contribucién en el estudio de paralisis cerebral el neur6logo
austriaco Sigmud Freud, fundador del psicoanalisis, desafiando los hallazgos de Little en la
teoria relacionada con nacimiento de la etiologia de paralisis cerebral identificando tres factores
casuales: congénitos (previos al parto) adquiridos durante el nacimientos (intraparto) y
adquiridos después del nacimientos ( posparto), sefialando que el parto dificil es un sintoma de
problemas que influyen en el desarrollo fetal. (Raju TN Historical Perpectives on the etiology of

cerebral palsy. Clin peronatol 2006)

Sigmud Freud destaco al separar la paralisis cerebral de la congénita, de la adquirida era

imposible o inatil en algunos casos, considerd las distintas formas no espasticas de la paralisis
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cerebral la clasificacion que desarrollo se basa en el tipo clinico de hemiplejia y diplejia, esta
ualtima incluye la rigidez cerebral general y la paraplejia y hemiplejia bilateral y corea general y

atetosis bilateral. (Morris, 2007)

La segunda mitad del siglo XX se caracteriz6 por la diversidad de definiciones y

clasificaciones de pardlisis cerebral. (Kav¢i¢ y Vodusek, 2005)

El neurdlogo estadounidense Myer Perlstein recopilo las diversas clasificaciones que
existen en las décadas de 1940 y 1950, basadas anatdbmicamente en el sitio de la lesion cerebral
asi también como los sintomas clinicos, el tono muscular y niveles de afectados y su etiologia,
dando como resultado un sistema que incluye una dimension para la capacidad funcional en un

sistema para la clasificacion de la pardlisis cerebral. (Balf e Ingram, 1955)

En el Reino Unido, Balf e Ingram sugirieron un sistema que categoriza neuroldgicamente
y tipograficamente, complementadas con una indicacion de la gravedad, leve, moderada y

grave.y (Balf e Ingram, 1955)

Separaron la hemiplejia, doble hemiplejia y la diplejia de la categoria ataxica y
discinética, agrupando en esta ultima los trastornos de movimientos involuntarios como la
distonia, corea y atetosis. Mac Keith y Polani crearon un club informal “Little Club” para

repensar la terminologia para la paralisis cerebral. (Bax, 1964)

En 1959 se publico esta definicion: “trastorno permanente, pero no invariable, del
movimiento y la postura, que aparece en los primeros afos de vida y se debe a un trastorno no

progresivo del cerebro durante su desarrollo” (Polani, 1959). Esta definicion fue modificada afios
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mas tarde como “un trastorno de la postura y el movimiento debido a un defecto o lesion del
cerebro inmaduro”, con esto excluyendo al trastorno de corta duracion debido a una enfermedad

progresiva o debido a una deficiencia mental. (Bax, 1964)

En 1998 ante la variedad de clasificaciones se establecid el Surveillance of Cerebral Palsy
in Europe, en colaboracion de diversos paises para registrar de forma detallada los nifios con
paralisis cerebral atendidos en centros sanitarios, como objetivo el profundizar en el
conocimiento sobre la paralisis cerebral a través de datos epidemioldgicos para desarrollar
practicas clinicas mejores, llegando a definir la paralisis cerebral como un conjunto de trastornos
permanentes mas no cambiante del movimiento, postura y funcién motora que se debe a una
lesién anomalia o interferencia no progresiva de un cerebro inmaduro o en desarrollo.

(Surveillance of Cerebral palsy in europe, 2000)

Executive committee for the definitio of cerebral palsy definir la parélisis cerebral en
funcion de los siguientes parametros “La paralisis cerebral es un grupo de trastornos del
desarrollo del movimiento y la postura, que causa limitaciones en las actividades, atribuibles a
alteraciones no progresivas que ocurren en el desarrollo cerebral fetal o infantil. Estos
desordenes motores a menudo estan acompafados de déficit sensitivos, cognitivos, de

comunicacion percepcion y/o comportamiento y/o epilepsia. (Bax 2005)

Etiologia

En el momento en que se produjo la lesion cerebral y la severidad de la misma y el

entorno social influiran en los resultados cognitivos y en la capacidad de la neuroplasticidad en



31

las lesiones congénitas de los nifios siendo estos factores dependientes. (Anderson, Spencer-

Smith, Wood, 2011; Mercury & Ricci, 2013)

Los niveles de maduracién cerebral influyen en el grado de plasticidad y en el desarrollo
funcional de las areas corticales en las diferentes etapas postnatales (Lambert et al.,2011; su et
al., 2006). La edad en la que ocurre la lesion es relevante. (Gough, Shafafy, Shortland, 2008;

Johston & Hagberg, 2007)

Se ha asociado al incremento del riesgo de paralisis cerebral la predisposicién genética o
la asfixia durante el parto los nacimientos prematuros y bajos de peso aumentado el nimero de
riesgo de pardlisis cerebral y de la leucomalacia periventricular, estudios dan como resultado que
en nifios con edades comprendidas entre los 2 y 3 afios un 50% y un 85% con infartos y
leucomalacia periventricular desarrollaran paralisis cerebral y encontrando la cognicién alterada
entre el 20% y 79%. (Mcityre 2013, Roze Kerstjens, Ter Horst, Maathuis, bos 2008, Bassan

2007, Brouwer 2008)

Neuroanatomia

Las lesiones perventriculares en la sustancia blanca son las mas comunes en nifios
diagnosticados con paralisis cerebral siendo similares en nifios prematuros o nacido a término la
mayoria se origina entre las 24 y 34 semanas de gestacion, estando presentes en un 19-45%. Las
lesiones de sustancia gris, ganglios basales y talamo (21%), como las malformaciones congénitas

(11%) e infartos corticales focales (10%). (Reid et al., 2014)
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El efecto de la lesion en un cerebro en desarrollo o inmaduro dependera del momento en
el que se produce, se pensaba que cuanto mas joven menos secuelas tendria la persona,

actualmente se sabe que no es siempre asi. (Kolb, Mychasiuk Muhammad, Gibb 2013)

Clasificacion de paralisis cerebral

A lo largo de los afios ha existido diferentes criterios sobre los cuales clasificar la
paralisis cerebral y ningin enfoque ha surgido como definitivo, los sistemas de clasificacion
varian dependiendo del propésito de la misma. Por ejemplo, el sistema de clasificacion adoptado
por la Surveillance of Cerebral Palsy in Europe se basa en hallazgos clinicos (signos
neuroldgicos predominantes), entonces uno de sus objetivos es el estudio epidemioldgico.

(Christine et al., 2007)

El comité ejecutivo de la definicion de pardlisis cerebral propuso cuatro principales
clasificaciones de acuerdo con su definicién; anomalias motoras, deficiencias asociadas,

hallazgos anatémicos y radioldgicos, causalidad y momento. (Chistine et al., 2007)

Clasificacion de hallazgos neuroldgicos predominantes en paralisis cerebral

Segun su criterio todos los subtipos de paralisis cerebral tienen un patrén anormal de
movimiento y postura aplicando clasificaciones jerarquicas utilizando el tono predominante y
anomalia del movimiento dando como resultado las categorias de: espastica, discinética y

ataxica. (Chistine et al., 2007, SCPE, 2000)
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Pardlisis cerebral espéstica: Se caracteriza por un tono aumentado y reflejos patolégicos
aumentados (ej. Signo de piramidal como respuesta del reflejo de Babinki, dando como resultado
a un patron anormal de movimiento y postura), el tono aumentado de la espasticidad no es
necesariamente constante y se caracteriza por mayor resistencia segun la velocidad. Esta puede
ser unilateral o bilateral; la paralisis cerebral espastica unilateral puede ser diagnosticada en
extremidades de un mismo lado del cuerpo, y la paralisis cerebral espastica bilateral es
diagnosticada en ambos lados dando como resultado el término diplejia o tetraplejia. (Chistine et

al., 2007, SCPE, 2000)

Paralisis cerebral discinética: Se caracteriza por patrones de postura anormales y
movimientos involuntarios, incontrolados recurrentes y ocasionalmente estereotipados.
Predominando los reflejos primitivos y el tono muscular varia, esta puede ser distonica o

coreoatetotica. (Chistine et al., 2007, SCPE, 2000)

La pardlisis cerebral distonica: Esta dominada por hipocinesia que es la (actividad
reducida es decir movimientos rigidos) con hipertonia (tono fluctuante pero que aumenta el tono
facilmente) que causa movimientos involuntarios y movimientos voluntarios distorsionados y
posturas anormales debido a las contracciones musculares sostenidas La paralisis cerebral
coreoatetdtica esta dominada por hipercinesia (actividad aumentada) e hipotonia, con
movimientos rapidos y espasmadicos, el delimitar estos subgrupos cuando ambos presentan
caracteristicas similares es dificil. Entonces SCPE recomienda que se utilice el término paralisis

discinética. (Chistine et al., 2007, SCPE, 2000)
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Paralisis cerebral ataxica: Presenta pérdida de coordinacion muscular para movimiento
con ritmo y fuerza normal y con precision. Las caracteristicas tipicas son ataxia de tronco y de la

marca (alteracion del equilibrio) e hipotonia generalizada. (Chistine et al., 2007, SCPE, 2000)

La Surveillance of Cerebral Palsy in Europe contempla otras opciones, por ejemplo la
paralisis cerebral mixta, es decir espastica con ataxia y/o discinésica, se establece que el nifio
debe ser clasificado segun el trastorno de movimiento predominante, se incluye una categoria de
“no clasificable” para casos en 10s que no existe un aumento persistente del tono muscular ni una
fluctuacion de tono o cuando no se cumple con los criterios de ataxia, dando uso de escalas para
evaluar la funcién motora, como el sistema de clasificacion motora gruesa. (Palisano et al., 1997,

funcion motora fina bimanual)

Clasificacion del comité ejecutivo para la definicion de paralisis cerebral

Expande la clasificacion en cuatro dimensiones: anomalias motoras, deficiencias
asociadas, hallazgos anatomicos y radioldgicos, causalidad y momento. (Bax et al., 2005;

Rosenbaum y col., 2007)

Anomalias motoras: Se diferencian dos areas dentro de este dominio, la naturaleza y
tipologia del trastorno motor que es el tipo de tono muscular anormal en reposos o trastorno del
movimiento involuntario, categorizados como espasticidad, distonia, coreo-atetosis 0 ataxia,
cualquier anomalia adicional de tono 0 movimiento presente debe incluirse como tipos

secundarios. (Bax el al., 2005)
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El comité considero relevante clasificar la paralisis cerebral por habilidades motoras
funcionales en todas las areas corporales incluidas las funciones del habla, la afectacion de
extremidades superiores e inferiores deben clasificarse en escalas funcionales claves para la

deambulacion. (Palisano et al., 1997)

Deficiencias asociadas. Esta clasificacion proviene de la definicion de paréalisis cerebral
que establecen estos autores que otorga gran importancia a los déficits asociados que interfieren
con la capacidad funcional en la vida diaria y en ocasiones producen una limitacion en la
actividad mayor que las mismas deficiencias motoras pueden ser resultado de los procesos
fisiopatoldgicos incluyen los trastornos convulsivos, problemas auditivos y visuales, déficits
cognitivos y de atencion, problemas emocionales y de comportamiento clasificandose como

presentes o ausente. (Bax et al., 2005; Rosenbaum y col., 2007)

Hallazgos anatémicos y radiol6gicos. La distribucion anatomica se refiere al patron y
extension del trastorno motor con respecto a diferentes areas anatémicas: tronco, cada
extremidad y orofaringe distinguiendo la afectacion motora unilateral y bilateral y proponen no
utilizar términos diplejia y cuadriplejia debido al uso inexacto de estos términos. (Bax et al.,

2005; Rosenbaum y col., 2007)

Hallazgos radiologicos para obtener neuroimagenes (tomografias computarizada (TC) o
resonancia magnética (RM) en todos los nifios con parélisis cerebral, el MRICS es un sistema de
clasificacion principalmente cualitativo que describe los patrones de nueroimagen pat6genos

relacionados con el momento del compromiso cerebral. (Himmelmann et al., 2017)
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Causalidad y oportunidad. Implica si hay una causa claramente identificada como suele
ocurrir en casos posnatales o cuando hay malformaciones cerebrales y el periodo de tiempo

durante ocurre la lesién si se conociera. (Bax et al., 2005; Rosenbaum y col., 2007)

Clasificacion segun la discapacidad funcional

La alteracién de la funcion motora gruesa causada por la pardlisis cerebral a menudo se
valora mediante la Gross Motor Function Classification System (GMFCS) es un sistema de
clasificacion basado en la iniciativa del movimiento con particular énfasis en el control de tronco

y el caminar. (Palisano et al., 1997)

Permite revalorar el nivel de afectacion a lo largo del desarrollo del nifio. (Bodimeade,

Whittingham, Lloyd, & Boyd, 2013; Boyd et al., 2013)

Niveles de la Gross Motor Function Classification System.

Nivel I. Pueden subir y bajar bordillos sin ayuda y subir escalaras sin sujetarse.

(Bodimeade, Whittingham, Lloyd, & Boyd, 2013; Boyd et al., 2013)

Nivel Il. Pueden presentar dificultades al andar largas distancias y con el equilibrio en
terrenos irregulares, inclinados, en areas llenas de gente o si cargan algin objeto. (Bodimeade,

Whittingham, Lloyd, & Boyd, 2013; Boyd et al., 2013)

Nivel I11. Caminan usando asistencia en la mayoria de los lugares interiores. Sentados
necesitan apoyo lumbar para conseguir alineamiento pélvico. De pie necesitan asistencia fisica.

(Bodimeade, Whittingham, Lloyd, & Boyd, 2013; Boyd et al., 2013)
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Nivel IV. Movilidad que requieren ayuda fisica asientos adaptados para el control del
tronco y la pelvis. En casa se mueven en el suelo (rodando, reptando o gateando) caminan
pequefias distancias con ayuda fisica (Bodimeade, Whittingham, Lloyd, & Boyd, 2013; Boyd et

al., 2013).

Nivel V. Transportados en silla de ruedas en todos los lugares. Estan limitados en su
habilidad para el control antigravitatorio de la postura del tronco, la cabeza y el control de los
movimientos de las piernas y los brazos. (Bodimeade, Whittingham, Lloyd, & Boyd, 2013; Boyd

etal., 2013)

Neuropsicologia de la Parélisis Cerebral

Aspectos cognitivos

Los nifios con paralisis cerebral prematuros de menos de 32 semanas de gestacion y con
bajo peso al nacer muestra un incremento del riesgo de discapacidad en el ambito neuro
comportamental, incluyendo déficit neurosensorial, bajo rendimiento intelectual déficit
cognitivos especificos, déficit de aprendizaje, problemas emocionales y de comportamiento,
algunos estudios han encontrado diferencias en las medidas de inhibicién de respuesta.

(Anderson et al., 2011; Leclerq et al., 2006)

Los nifios presentan un 2.65 mas de riego de desarrollar trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad durante la edad escolar. (Butta, Cleves, Casey, Cradock, Anand, 2002)
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El déficit observado en nifios prematuros se localiza en la escala de evaluacion
manipulativas obteniendo puntuacion inferior en comparacion a la escala de evaluacion verbal
interviniendo en la ejecucién de pruebas con un retardo en la respuesta aun estando conservadas

las capacidades que se evalUan o cerca de la normalidad. (Aisen et al., 2011)

Atencion

El diagndstico mas frecuente en los nifios con pardlisis cerebral es el déficit de atencion
observando que la vigilia y el control inhibitorio se ve afectado posiblemente relacionado con los
dafios en las redes de sustancia blanca que rodean los ventriculos laterales y que conecta el area

prefrontal con regiones posteriores. (Odding et al., 2006; Okoshi, Itoh & Takashima, 2001)

Lenguaje

Los problemas de comunicacion y el lenguaje son en gran incidencia en los nifios con
paralisis cerebral dependiendo del nivel motor, cognitivo y sensorial, estudios recientes han
encontrado relacion entre lesiones en los tractos piramidales. (Pirila et al., 2007; Harlaar et al.,

2013)

Memoria

Se ha hallado déficit en la memoria y aprendizaje en los nifios con paralisis cerebral,
realizaron un estudio con una muestra de 52 nifios diagnosticados con paralisis cerebral con
trastornos de habla para medir la correlacidn que existia entre estos y la memoria de trabajo

dando como resultado que es el mejor predictor de inteligencia, percepcion auditiva y
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habilidades del habla, ademas de que los nifios con parélisis cerebral tenian un mayor riesgo de

resultado bajos en tareas de memoria de trabajo. (Peeters, Verhoeven, Moor, 2009)

Aspectos conductuales

La pardlisis cerebral afecta cognitivamente y con problemas de comportamiento, la
prevalencia de problemas emocionales y conductuales en nifios con diagnésticos se sitlia entre un

25% a un 60%. (Goodman, Graham, 1996)

Estudios recientes han dado como resultado que los nifios con pardlisis cerebral presentan
alteraciones motoras graves dando como resultado restriccion en la participacion en su entorno,
la presencia de crisis convulsivas y problemas de lenguaje los problemas emocionales y de
conducta deben ser incluidos en los objetivos de intervenciones en la mejora de la calidad de

vida. (Goodman, Graham, 1996)

Aspectos sociales

Los aspectos emocionales y de comportamiento asociados pueden contribuir al
aislamiento y al estrés del nifio con paralisis cerebral como su familia, la clasificacion
internacional del funcionamiento de la discapacidad y de la salud valora por aspectos esenciales
como el funcionamiento social y la comunicacion proporcionando a los nifios ver su potencial

social e intelectual comunicativo y fisico. (Goodman, Graham, 1996)
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Calidad de vida

Se define como calidad de vida a “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto cultural y en el sistema de valores en los que vive en relacion con sus

objetivos, expectativas, sus normas y sus inquietudes”. (Goodman, Graham, 1996)

En rehabilitacion y estimulacion la calidad de vida es de utilidad clinica como medida

para guiar el tratamiento. (Colver et al., 2014; Brossard, Racine et al., 2013; Parkes et al., 2008)

Nifios con déficit de neurodesarrollo y déficits cognitivos tienen mayor dificultad en el
ambito social, factores, como el dolor el estrés de los progenitores y problemas psicoldgicos
tiene prevalencia en los nifios con parélisis cerebral por lo que se recomienda una evaluacién
constante en adolescentes con paralisis cerebral. (Colver et al., 2014; Brossard, Racine et al.,

2013; Parkes et al., 2008)

Estimulacion cognitiva

Relacionada con la calidad de vida a través de intervenciones especificas en los aspectos
funcionales y cognitivos con tratamientos multidisciplinarios de estimulacion cognitiva y
motora, del lenguaje dando un efecto positivo en la rehabilitacidn aplicadas de manera temprana
puede beneficiar a los nifios con paralisis cerebral con una transicién al entorno escolar y areas

de desarrollo de forma positiva. (Chong et al., 2012; Darrah, 2008)

Dentro del tratamiento de terapia fisica en el diagndstico de paralisis cerebral se

encuentran diversas técnicas y metodos.
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Método de Bobath: Este método de neurofacilitacion se aplica en pacientes con dafio
neuroldgico, y se propone inhibir los reflejos ténicos liberados y normalizar el tono muscular a
través de estimulos sensitivos con el propoésito de lograr el aprendizaje de los movimientos y la

correccion de la postura. (Desarrollo motor en distintos tipos de paralisis cerebral, 2000)

Inhibicién de Reflejos Anormales: inhibir reflejos tonicos cervicales y laberinticos,
llevando al paciente poco a poco de forma gradual a una adaptacion y tolerancia de estas.
Normalizar tono muscular con el fin de aprender los movimientos activos y automaticos sin la

exaltacion del tono. (Desarrollo motor en distintos tipos de parélisis cerebral, 2000)

Disociacién o Selectividad: Es la independencia funcional parcial realizada a partir de un
engrama, para obtener relajacion total y proceder a la estructuracién de movimientos y actitudes
postulares a partir del primitivo esquema flexor o extensor. (Desarrollo motor en distintos tipos

de parélisis cerebral, 2000)

Facilitador de Movimiento: se logra una vez se ha controlado la actividad refleja
patoldgica e hipertonia practicando movimientos activos a partir de las posiciones iniciales.

(Desarrollo motor en distintos tipos de parélisis cerebral, 2000)

Técnica De Rood: Que toma el nombre de Margaret Rood, terapeuta ocupacional. El
tratamiento fue originalmente disefiado para personas con paralisis cerebral, pero se puede
aplicar en cualquier paciente con problemas de control motor. Se basa en los hechos fisiologicos

conocidos de que las unidades esqueléticas y motoras desempefian un papel distinto en el control
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del movimiento y de la postura, y como la entrada aferente puede ejercer influencia sobre los

diferentes controles de éstos en el sistema nervioso. (Cash Neurologia para Fisioterapeutas 2006)

Se desarrollan a partir de patrones reflejos fundamentales que estan presentes desde el
nacimiento y que se utilizan y modifican gradualmente a través de estimulos sensoriales, hasta
que se alcanza el mas alto control en el nivel cortical consciente. (Cash Neurologia para

Fisioterapeutas 2006)

Método De Vojta: También llamado “terapia de locomocion refleja . Para nifios con
clara espasticidad, y descubrid que, al oponer resistencia al movimiento en el 6rgano axial,
cabeza y cuello o en las articulaciones de la cintura, complejos de regulacion motora, depende de
la postura del nifio y en algunos casos reducir las consecuencias patoldgicas. También se activa
la musculatura mimica, el movimiento ocular, la deglucién, la funcion vesical y rectal y la
respiracion. Estas reacciones motoras se repiten de forma constante como respuesta a

determinados estimulos y posturas. (El principio de Vojta 1995)

Estimulacion Temprana: Se define como un conjunto de acciones que potencializan al
méaximo las habilidades fisicas, mentales y psicosociales del nifio, mediante la estimulacién
repetitiva, continua y sistematizada, cuando ya tiene factores de riesgo para dafio neuroldgico o
lesion se debe llevar a cabo en algin centro especializado y con personal altamente capacitado y
bajo la supervision de un rehabilitador pediatrico, sabiendo que la estimulacion es parte de un
total que es la rehabilitacion integral del nifio, puede llevarse a cabo mediante el juego. (Revista

mexicana de medicina fisica y rehabilitacion, volumen 14; 2002)
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Abordaje Fisioterapéutico.

El tratamiento en la pardlisis cerebral es multidisciplinario en el que participan varios
profesionales del &rea de la salud de forma complementaria y coordinada con el objetivo de
mejorar la calidad de vida, como objetivos de mantenimiento y potencializacion de la habilidades
motoras y funcionales y la facilitacion del desarrollo motor, la independencia del movimiento, el

cuidado propio e incluso la capacidad para jugar.

Fase 1. El objetivo es la regulacion del tono muscular exagerado.

1. Posicion adecuada del paciente en su zona de confort y seguridad la cual se da con el uso
de un apoyo o en el regazo de la madre o el fisioterapeuta.
Se procura el movimiento activo o asistido sin desencadenar los patrones de flexion o
extension.

e Decubito lateral con flexion de cadera y rodillas columna y hombros y cabeza
asemejando la posicion fetal, realizando esta postura de forma lenta sin realizar
cambios posturales bruscos.

e Decubito supino con flexién de caderas, rodillas y columna, hombros y cabeza
aportando soporte en cabeza, realizando esta postura de forma lenta sin realizar
cambios posturales bruscos.

2. Método de Rood a través del deslizamiento de diferentes texturas por el cuerpo del nifio,

con diferentes direcciones para regular el tono.
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Por medio de la estimulacion sensorial de receptores cutaneos para facilitar inhibir o
activar acciones musculares voluntarias o involuntarias a través del arco reflejo.
e Cepillado durante 30 segundos aproximadamente en tronco y miembros superiores
e inferiores.
e Vibracion se realiza movimientos rapidos de las manos de fisioterapeuta en

abdomen.

Fase 2. Movilizaciones en esta fase se busca la flexibilidad y activacién muscular a través
de movilizaciones pasivas simples con el objetivo de mantener los rangos articulares y

funcionales.

e Enla cama, o una superficie plana, colocar al nifio dectbito supino y llevar ambos
brazos rectos hacia arriba cuidado las articulaciones y alternando un brazo del otro
realizar repeticiones cuidado la alteracion del tono muscular.

e Enlacama, o una superficie plana, colocar al nifio dectbito supino y llevar un brazo
en direccion de separar o alejarlo de la linea media realizado una abduccion, cuidado
las articulaciones y alternando un brazo del otro, realizar movilizaciones de mufieca y
dedos flexion y extension y rotacion, realizar repeticiones cuidado la alteracién del
tono muscular.

e Colocar al nifio decubito supino y llevar ambas piernas con rodillas flexionadas hacia
arriba en direccién al pecho cuidando las articulaciones y alternando una pierna de la

otra para realizar repeticiones cuidando la alteracion del tono muscular.
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e Colocar al nifio decubito supino y realizar abduccion y aduccién alternado una pierna
de la otra, sujetar el pie del nifio por debajo, y realizar la dorsiflexion en ambos pies

alternando y realizar flexion y extension en dedos del pie.

Fase 3. Propiocepcion y transferencia de peso utilizando el balon terapéutico como medio
de inestabilidad y desequilibrio para trabajar la transferencia de peso mediante el desplazamiento

del cuerpo de un lado a otro con las diferentes posiciones.

e Colocar al nifio en sedestacidn sobre el baldn con los pies apoyados y desplazarse el
balén hacia adelante y hacia atréas de izquierda a derecha, buscado como reaccion de
enderezamiento y equilibrio.

e Colocar al nifio en sedestacidn sobre el baldn con los pies apoyados y desplazar el
peso sobre pierna derecha a izquierda con el movimiento del balon realizando
pequefias presiones sobre las rodillas con nuestras manos, luego de forma diagonal con

presion y resistencia luego adelante y hacia atrés.

Fase 4. Bipedestacion y marcha con ayudas biomecanicas como las barras paralelas

facilitan la marcha y sirven de guia y apoyo.

e Apoyamos ambas manos sobre las barras paralelas colocamos ambos pies de forma
correcta, colocando una barrera para el control de espacio entre miembros inferiores se
mantiene esta postura luego se estimula la marcha, se busca el apoyo del padre para

cuidar la postura e integridad de los nifios el fisioterapeuta estimula la dorsiflexion de
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un miembro conjunto con la flexién de rodilla y regresando a la posicion inicial asi

alternando con ambos miembros inferiores.

Fase 5. Ortesisis de tobillo y pie por lo general el pie equino varo es una deformidad

caracteristica de la pardlisis cerebral generando inestabilidad durante la marcha.

e Utilizacién de AFOS para cuidar y fomentar postura ideal de tobillo y pie y distribuir
de forma correcta el peso y mejorar el equilibrio asi evitar la marcha sin apoyo de

talon.

Metodologia del abordaje del programa de investigacion

El usuario fue atendido una hora los dias viernes se realiz6 entrevista en la cual se obtuvo
los datos personales, nombre, edad, diagnostico, problemas fisicos, estilo de vida e historia

clinica. Se evalu6é meticulosamente para identificar sus debilidades.

Se llevé un seguimiento presencial para conocer las mejoras con el plan de ejercicios para
realizar en casa con esta informacion se logro recaudar la informacion para recalcar la

importancia de un tratamiento oportuno en el diagnostico de paralisis cerebral infantil.

Poblacion

Usuarios del hospital departamental de Solola area de consulta interna y externa.
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Muestra

Para la muestra se tomé un usuario de 11 afios con paralisis cerebral infantil, hemiplejia

con espasticidad.

Tipo de investigacion

Mixta: investigacion que consiste en recopilar, analizar e integrar tanto investigacion

cuantitativa como cualitativa.

Técnicas de Recoleccion de Datos

Se utilizo diferentes técnicas de estudio para alcanzar los objetivos durante el desarrollo de

la investigacion.

a) Hojas de asistencia, en las cuales deben escribir datos como nombre, sexo, etnia,
diagnostico.

b) Guia de evaluacion para cada diagnostico

c) Hojas de evolucion del usuario para llevar registro de la mejoria alcanzada por cada

uno.

Procesamiento de datos y presentacion de resultados

Se presentan gréaficas debidamente identificadas con los datos de la muestra realizada en
la investigacion, durante el Ejercicio Técnico Profesional Supervisado en el hospital

departamental de Solola esto se realizo a través de las hojas de estadisticas y evaluacion.
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Seguimiento del caso

Las hojas de evaluacion que se utilizaron para cada usuario segun su diagnostico o lesion,
iniciando con la evaluacion luego con una hoja de evolucion en donde se control6 la mejoria del

usuario hasta dar caso concluido.

Seguimiento de caso

Usuario: sexo masculino

Edad: 11 afios

Procedencia: Pertenece al departamento de Solola

Diagnostico: Pardlisis cerebral infantil, hemiplejia con espasticidad

Historial clinico: el usuario fue diagnosticado al afio y dos meses cuando fue llevado al

hospital departamental de Solola en el cual empez6 su rehabilitacion.

Recibid tratamiento de fisioterapia por 9 afios de forma irregular en la cual la madre

refiere que le ayudé mucho en adquirir destrezas de movimientos en planos bajos y medios.

En los periodos de tiempo donde no podian llevarlo a fisioterapia la familia se encargaba
de realizarle los movimientos previamente adquiridos en los planes educacionales que fue

recibiendo.
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Evaluacion:
Tono base: Espasticidad.
Patrones de postura: sedente la mayor parte del tiempo sobre sus talones.

Habilidades: gateo sentando, mantiene la posicion sedente y logra llegar a la posicion

hincado con apoyo externo.
Incapacidades: la marcha sin apoyo.

Problemas principales: malas posturas en miembros inferiores al estar hincado o sentado

sobre sus extremidades, alteracion de la alineacion musculoesquelética.

Valoracion del desarrollo y la calidad de respuesta:

e Volteo de supino a prono: el nifio realiza el volteo desde el tronco a los miembros
superiores, los inferiores giran automaticamente tras la pelvis, no hay disociacion de
cintura.

e Volteo de prono a supino: Prono gira cintura escapular seguida del giro de la pelvis.
Unicamente participa en el volteo una abduccion del miembro inferior de arriba, no se
produce la extension de cadera, apenas se disocia la cintura escapular y la pélvica.

e Gateo: lo hace de forma sedente.

Observacion de la actitud y la actividad de nifio
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e Supino: el nifio no mantiene la posicion por mucho tiempo asimismo busca apoyo para
llegar a la posicion sedente.

e Prono: realiza cambio de posicién a supino.

e Sentado: permanece en la posicién sin apoyo, aungque compensando la posicion con

flexion de miembros inferiores.

Bipedestacion: no existe, si no es con apoyo externo.

Alteraciones ortopédicas: Pie equino posicional: el nifio adopta esta posicion por habito

cuando se encuentra hincado es en ambos pies.

Equilibrio: En sedestacion obtenemos respuesta en miembros inferiores y tronco, pero no

en miembros superiores.

Metas de tratamiento: corregir patrones de postura

Tratamiento:

Método de Bobath: A través de este inhibimos el tono, los patrones anormales y

facilitamos el movimiento normal y estimulamos la actividad muscular.

Las caracteristicas de este método:

Ve al nifio como un todo.

Tratamiento activo.

Modificar el tono muscular.

Inhibir, facilitar y estimular.
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e Organizar en la linea media.

e Dar experiencia sensoriomotora.

e Repeticion de los patrones normales.

e Inhibe los patrones patoldgicos de proximal a distal.

e Trabaja la simetria del cuerpo.

Estimula la sensibilidad superficial y profunda.

Actividad 1:

Desarrollo de equilibrio en superficies inestables se busca la respuesta de equilibro con

piernas en abduccidn y conseguir la extension de rodilla.

Actividad 2:

Desarrollo de equilibrio en pelota de Bobath, en posicidn sedente buscamos respuesta de
equilibrio en miembros superiores e inferiores se corrige posicion en talones a base de

repeticiones.

Actividad 3:

Trabajo de tronco pelvis y miembros superiores: sobre el balon Bobath se trabajo la
disociacion de tronco y miembros superiores bloqueando pelvis realizando movimientos

contrarios y estimulando el movimiento correcto.
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Actividad 4:

Trabajo en miembros inferiores con rollo: trabajo gemelos e isquiotibiales de manera
concentrica y excéntrica realizando la extension de miembros inferiores y sosteniendo la postura

y realizo traslado de peso.

Andlisis de caso:

Al conocer el diagndstico del usuario se realizaron las evaluaciones necesarias para dar

un tratamiento personalizado, basado en su historial clinico.

Segun las evaluaciones presentaba problemas en el cambio de posiciones de prona a
supina por no realizar la disociacion de tronco y miembros superiores, postura refleja de manera

inadecuada en patrones anormales.

Recibia tratamiento fisioterapéutico dos veces por semana en area de fisioterapia del

hospital departamental de Solold, se brind6 un plan educacional para ejercicios en casa.

Durante las sesiones de fisioterapia la familia de usuario presentaba bastante entusiasmo
y colaboracién ayudando e involucrandose al momento de realizar los ejercicios con el usuario

los dias que no recibia terapia la familia se encargaba de realizar los ejercicios.

En la Gltima evaluacion presentaba mejoria en la disociacion de tronco y mantenia

posturas adecuadas.



Capitulo 1

Programa de Prevencién o Educacion

Objetivo General
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Promover en el usuario que asiste al Hospital Departamental de Solol4, la importancia de

tener una correcta movilizacion en el diagndstico de parélisis cerebral infantil.

Objetivos Especificos

Planificar charlas informativas dirigidas a los padres sobre los correctos habitos

posturales, por medio de la utilizacion de diversos tipos de ejercicios.

Desarrollar una guia visual, permitiendo que los padres del usuario identifiquen
posiciones adecuadas para proteger el sistema musculo-esquelético, enfatizando en miembros

inferiores.

Fomentar en los padres una cultura de actividad fisica, con el objetivo de mejorar las

capacidades y destrezas en las actividades de la vida diaria.

Metodologia

El usuario del area de fisioterapia del Hospital Departamental de Solola fue parte del

programa de prevencién o atencién para el seguimiento del caso de paralisis cerebral infantil.
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Se realiz6 charlas informativas sobre los cuidados posturales realizando movilizaciones
correctas, la importancia de evitar malas postura que conlleven a malformaciones y como poder

corregirlas de forma gradual realizando una previa evaluacion.

Los padres del usuario no conocian la importancia de una postura correcta en las
diferentes posiciones y de fomentar esta por medio de cargas de peso y movimientos normales,

con lo cual se explicé de manera correcta y de facil compresion
Resultados del programa
Tabla 3
Asistencia de charla informativa y cuidados posturales

Charlas Informativas Y Cuidados Posturales

Femenino Masculino
14 de febrero 1 1
21 de febrero 1 1
28 de febrero 1 1

Fuentes de datos: Area de Fisioterapia, Hospital Departamental de Solola, Guatemala

2020.

Analisis de los resultados: la asistencia fue completa por los padres de familia los cuales

estaban interesados en comprender el diagndstico de parélisis cerebral, se proporciono plan



educacional oral y escrito sobre los cuidados posturales para mejorar la calidad de vida de su

hijo.
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Capitulo IV

Analisis e Interpretacion de Resultados

En el tiempo comprendido del 3 de febrero al 13 de marzo del 2020 se realizaron los
programas de atencidn, investigacion y prevencion teniendo resultados favorables en cada uno de

ellos.

En el programa de atencién se vio reflejado que fue mayor la cantidad de mujeres
atendidas, siendo la modalidad de tratamiento que se utiliz6 con mayor frecuencia los ejercicios
libres, ejercicios pasivos y empaque caliente, los usuarios comprendidos dentro de edad de 0
afios a 30 afios referidos por el departamento de ortopedia, presentando la mayor incidencia

dando como resultado la aplicacion de 181 tratamientos en el mes de febrero.

En el programa de investigacion debido a la falta de conocimiento del diagndstico de
pardlisis cerebral y el funcionamiento motor y cognitivo dio como resultado un tratamiento
tardio afectado a la calidad de vida, en consecuencia alteraciones posturales en los miembros
inferiores del paciente en la posicion sedente con pie talo valgo posicional y debilidad en
miembros superiores para realizar cambios posturales, buscando una movilizacion correcta sin la
alteracion de la percepcion de patrones de movimiento normales influyendo en la correcta
postura en la diferentes posiciones y fortaleciendo miembros superiores e inferiores se mejoro la

capacidad cambios posturales.
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Programa de prevencion los padres del usuario no conocian la importancia del
diagndstico oportuno y no conocian el término parélisis cerebral como tal, se implement6 charlas
educativas una vez por semana los dias viernes en los cuales se complementaron con el abordaje
fisioterapéutico y planes educacionales con una guia para evitar posturas incorrectas dando como

resultado una mejoria en el desplazamiento del paciente.
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Conclusiones

Durante el Ejercicio Técnico Profesional Supervisado se atendido un total 50 pacientes
con diferentes diagndsticos referidos por el &rea de traumatologia en su mayoria fueron

comprendidos en la edad 0 a 30 afios y 60.87% del sexo femenino.

Se logro dar a conocer y expandir el programa de fisioterapia en las diferentes areas del
Hospital Departamental de Solola explicando la importancia de recibir atencion especifica de un

fisioterapeuta, los pacientes con mayor incidencia fueron referidos de area de traumatologia.

Se integro informacion sobre parélisis cerebral infantil de facil comprension para los

padres o familiares para una intervencion oportuna mejorando la calidad de vida del paciente.

Dentro de la investigacion y el tratamiento del diagnostico se conocieron las alteraciones
causadas por una lesion en el cerebro inmaduro por lo tanto se implement6 la correcta
movilizacion en patrones normales de movimiento constatando el beneficio de un tratamiento

oportuno.

Se educd de la importancia de realizar movilizaciones diarias como cambios posturales en
casa ensefiados por el fisioterapeuta en el diagnostico de paralisis cerebral y deméas diagndsticos

para logara los objetivos trazados por el fisioterapeuta.

La evidencia dio a conocer la importancia de brindar un tratamiento fisioterapéutico
individualizado donde se fortalecid el sistema musculo esquelético y tener habitos posturales

correctos para evitar complicaciones futuras para mejorar la calidad de vida del usuario.
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Recomendaciones

Es necesaria la implementacion de un fisioterapeuta de planta para el area de consulta
externa e interna para ofrecer terapias personalizada a los pacientes en el Hospital Departamental

de Solola.

Implementar panfletos sobre que es la fisioterapia y los diagnosticos més recurrentes, asi
como sus signos y sintomas para influenciar en la busqueda de un tratamiento adecuado y

atencion especifica de un fisioterapeuta.

Se propone implementar charlas informativas sobre pardlisis cerebral en el Hospital
Departamental de Solola y se refuerce la informacién que poseen los padres del paciente para

que siga mejorando el cuidado en casa.

Es necesario educar a los usuarios en la importancia de la higiene postural para evitar

lesiones que se agravan con el paso del tiempo limitando la movilidad.

Educar a las familias con miembros diagnosticados con paralisis cerebral que colaboren y
realicen lo sugerido por el fisioterapeuta para mejorar las condiciones de vida y permitir la

mayor independencia segun la posibilidad y desarrollo de cada uno.

Implementar y fomentar la planificacion y aplicacion de programas fisioterapéuticos
individualizados segun el diagnostico de cada paciente, no generalizar el tratamiento por

diagnosticos, la necesidades y cuidados son distintos.
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EVALUACION

DATOS GENERALES

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD: SEXO:

FECHA DE INGRESO:

DIAGNOSTICO:

DOLOR

UBICACION: TIPO:

SITUACION DONDE APARECE:

SITUACION DONDE DESAPARECE:

TIEMPO:

ESCALA:

o/1/ 2/3 /4 /)5 /)6 /)7 /8 /9 [/ 10

INFLAMACION EDEMA

LEVE I

MODERADO I

SEVERO Il

FM IZQUIERDO SEGMENTO CORPORAL

DERECHO

FM

ACTIVA/PASIVA | HOMBRO

ACTIVA/PASIVA

FLEXION (0-180°)

EXTENSION (0-45,50°)

ADDUCCION RELATIVA (0-30°)

ABDUCCION (0-180°)

ROTACION INTERNA (0-90°)

ROTACION EXTERNA (0-90°)

IZQUIERDO SEGMENTO CORPORAL

DERECHO

ACTIVA/PASIVA | CODO

ACTIVA/PASIVA

FLEXION (0-145,160°)

EXTENSION (0-10°)

SUPINACION (0-90°)

PRONACION (0-85°)

IZQUIERDO SEGMENTO CORPORAL

DERECHO

ACTIVA/PASIVA | MUNECA

ACTIVA/PASIVA

FLEXION (0-85,90°)

EXTENSION (0-85,90°)

ADDUCION (0-30,45,55°)
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ABDUCCION (0-15°)

FM

1ZQUIERDO

SEGMENTO CORPORAL

DERECHO

FM

ACTIVA/PASIVA

MANO

ACTIVA/PASIVA

METACARPOFALANGICAS

FLEXION (0-90°)

EXTENSION (0-30,40°)

INTERFALANGICAS PROXIMAL

FLEXION (80-135°)

INTERFALANGICA DISCAL

FLEXION (0-90°)

EXTENSION (0-5,30°)

IZQUIERDO

SEGMENTO CORPORAL

DERECHO

ACTIVA/PASIVA

CADERA

ACTIVA/PASIVA

FLEXION RODILLA EXT. (0-90,120°)

FLEXION RODILLA FLE. (0-120,140°)

EXTENSION RODILLA EXT. (0-20°)

EXTENSION RODILLA FLE. (0-10,30°)

ADUCCION (0-30°)

ABDUCCION (0-45°)

ROTACION INTERNA (0-30,40°)

ROTACION EXTERNA (0-80°)

IZQUIERDO

SEGMENTO CORPORAL

DERECHO

ACTIVA/PASIVA

RODILLA

ACTIVA/PASIVA

FLEXION (0-130°)

IZQUIERDO

SEGMENTO CORPORAL

DERECHO

ACTIVA/PASIVA

TOBILLO

ACTIVA/PASIVA

FLEXION (0-20,30°)

EXTENSION (0-30,50°)

EVERSION (0-15°)

INVERSION (0-35°)

IZQUIERDO

SEGMENTO CORPORAL

DERECHO

ACTIVA/PASIVA

CABEZA

ACTIVA/PASIVA

FLEXION (0-80°)

EXTENSION (0-45,50°)

INCLINACION (0-45°)

ROTACION (0-80,90°)
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MARCHA

TIPO

FASE DE APOYO

CHOQUE DE
TALON

APOYO MEDIO

APOYO DE PIE

DESPEGUE DE
ANTE PIE

FASE DE BALANCEO

ACELERACION

BALANCE MEDIO

DESACELERACION

AUMENTADO ESPACIO

NORMAL

LONGITUD DEL
PASO EN CM

ANGULACION
DEL PIE
CONTACTO CON
EL TALON

BASE DE
SUSTENTACION
EN CM

OBSERVACIONES:

POSTURA
VISTA ANTERIOR VISTA LATERAL

CABEZA CABEZA
HOMBROS CURVATURA

GENERAL
BOTONES HOMBROS
MAMARIOS
PLIEGUES CURVATURA DORSAL
GRASOS
NIVEL DE CURVATURA
CADERAS LUMBAR

VISTA POSTERIOR

CABEZA PELVIS
HOMBROS RODILLAS
NIVEL DE TOBILLO
ESCAPULA
PLIEGUES TIPO DE POSTURA
GRASOS
NIVEL DE CIFOLORDOTICA
CADERAS
PLIEGUES MILITARIZADA
GLUTEOS
PLIEGUE ESPALDA ARQUEADA
POPITLEO
ALINEACION DE ESPALDA APLANADA
RETROPIE

ALTERACION POSTURAL

DEFECTUOSA
HIPERTONICO
NORMOTONICO
HIPOTONICO




GIMNASIA DE COLUMNA

CONTRACCIONES ISOMETRICAS DE CABEZA
Y CUELLO

Presione la colchoneta con la cabezay
cuello y regresa a posicién inicial
Repeticiones: 5

Duracién: 5 segundos

CONTRACCIONES ISOMETRICAS DE
ESPALDA'Y MIEMBROS SUPERIORES

Presione la colchoneta con la espalda y
brazos y regrese a posicion inicial
Repeticiones: 5

Duracién: 5 segundos

CONTRACCIONES ISOMETRICAS DE
MIEMBROS INFERIORES
Presione la colchoneta con las piernas y

regresa a posicion inicial
Repeticiones: 5
Duracion: 5 segundos

RESPIRACION

Inhala y exhala, tomamos aire por la nariz,
Lo sacamos por la boca.

Series: 1

Repeticiones: 3

FLEXION DE CUELLO

Llevar la barbilla al pecho, y regresa a la
posicion sobre la colchoneta.
Repeticiones: 10

Duracion: 5 segundos

ROTACION DE CUELLO

Llevar la barbilla hacia el hombro derecho,
regresa a la posiciéon de vista hacia el
frente, luego lleva la barbilla al lado
izquierdo, y regresar vista hacia el frente.
Repeticiones: 10.

Duracion: 5 segundos
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INCLINACION DE CUELLO

Llevar su oreja derecha, hacia su hombro
derecho, regresa a la posicién inicial, luego
lleva su oreja izquierda, hacia el hombro
izquierdo y regresa a la posicion inicial.
Repeticiones: 10

Duracion: 5 segundos

RESPIRACION

Inhala y exhala, tomamos aire por la nariz,
Lo sacamos por la boca.

Series: 1

Repeticiones: 3

Movimiento de brazos(Abduccién)
Acostado boca arriba eleve los brazos hacia
la altura de su cabeza y cuando realice el
ejercicio que respire profundo.
Repeticiones: 10

Duracion: 5 segundos

Movimiento de escapula

Acostado boca arriba presione su espalda
en la colchoneta y luego que respire
profundo.

Repeticiones: 10

Duracion: 5 segundos

RESPIRACION

Inhala y exhala, tomamos aire por la nariz,
Lo sacamos por la boca.

Series: 1

Repeticiones: 3

MAHOMETANA

Llevar los gluteos hacia los talones, estira
los brazos hacia adelante y regresa a la
posicion inicial.

(tomar aire).

Series: 1

Repeticiones: 10

Duracioén: 5 segundos

- SR
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RESPIRACION

Inhala y exhala, tomamos aire por la nariz,
Lo sacamos por la boca.

Series: 1

Repeticiones: 3

ELEVACION DE CADERA

Levantar la cadera, de la colchoneta, y
regresa a la posicién relajada.

Series: 1

Repeticiones: 10

Duracién: 7 segundos
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La paralisis cerebral es un grupo de trastornos del desarrollo del
movimiento y la postura, que causa limitaciones en las actividades,
afribuibles a alteraciones no progresivas que ocurren en el desarollo
cerebral fetal o infantil. Estos desordenes motores a menudo estan
acompafiados de déficit sensitivos, cognitivos, de comunicacion
percepcion y/o comportamiento y/o epilepsia.

Clasificacion:

Hemiparesia: un lado

Diplejia: dos de los

Cuadriparesia: los

del cuerpo esta miembros se cuatro miembros se
afectado. encuentran afectados | encuentran afectados
Espastica: Hipotonica: misculos | Aletosica: movimientos
movimientos flacidos espasmodicos que se
incordinados notan al caminar

=

Hemiplejia Diplejia

\=,

Tetraplejia o

+ Movilizar al nifio sutiimente si hay luxacion de hombro o cadera.

+ Mantener siempre la higiene debida del nifio, que este siempre este

+ limpio y seco.

+ Adminisirar el medicamento en horarios indicados por el médico.

+ Siusasilade ruedas, ésta debe ser adecuada a su tamario y
verificar que el nifio este sentado correctamente.




