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RESUMEN

La Paralisis Cerebral es una afeccion del Sistema Nervioso Central producida antes,
durante o después del nacimiento, por una lesiobn o defecto en el desarrollo de los
centros cerebrales y constituye una de las patologias mas frecuentes en los nifios que
presentan discapacidad fisico motora. La presente investigacién parte de la necesidad
de incrementar la movilidad articular de los miembros inferiores en un adolescente con
Paréalisis Cerebral integrado a la Ensefianza General, por lo que se plantea como
problem a cientifico; ¢C6mo incrementar la movilidad articular de los miembros inferiores
en el adolescente a partir de sus caracteristicas individuales? Para esto se proponen
como objetivos diagnosticar el estado fisico del adolescente objeto de estudio,
seleccionar los medios de la Cultura Fisica para el tratamiento de la movilidad articular
de los miembros inferiores , aplicar el tratamiento seleccionado y por Gltimo valorar la
influencia de dicho tratamiento. Se utilizaron diferentes métodos delnivel tedrico y otros
del nivel em pirico, tales como: anéalisis de documentos, entrevista a la madre del
adolescente, observacion de las caracteristicas fisicas y posturales del mismo, medicion
por goniom etria y pre experimento como una modalidad delexperimento. A partir de los
resultados del diagndéstico se realiza la propuesta de tratamiento, organizado en tres
etapas y basado en Shiatsu, masajes y ejercicios, dirigidos a incrementar la movilidad
articular de los miembros inferiores. La influencia de la aplicacién del tratamiento es
comprobada a través de las mediciones goniom étricas que demuestran el incremento

de la movilidad articular en los miembros inferiores.



SUMMARY

The Cerebral Paralysis is an affection of the Central Nervous System that occurs

before, during or after birth, for a lesion or defect in the development of the cerebral

centers that constitutes one of the most frequent pathologies, in children that present a

motor—-physical discapacity. The present investigation starts of the necessity of the

increasing of the articulate m obility in the lower members in an adolescent with Cerebral

Paralysis integrated to the General Teaching, for what it is stated as scientific problem:

How to increase the mobility to articulate the lower members in this adolescent with

Cerebral Paralysis, taking into account his individual characteristics? For this it s

proposed as objectives to diagnose the physical state of the adolescent, to select the

means of the Physical Culture for the treatment of the articulate m obility in the lower

members in this adolescent, to apply the selected treatment, at last to value the

influence of this treatment.it was used different methods of the theoretical level and

others from the empiric level such as analysis of documents, interviews, with the mother

of the adolescent, observation of the physical characteristics and of the postures, and

measures for goniom etrics and pre-experiment like a modality of the experiment. Starting

from the results of the diagnosis it is made the proposal of the treatment, organized in

three stages and based on Shiatsu, massages and exercises, directed to increase the

articulate mobility in the lower members. The influence of the application of the treatment

is proven through the goniometric measures that demonstrate the increasing of the

articulate mobility in the lower members.
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INTRODUCCION.

La Organizacién Mundial de la Salud confirma que 600 millones de personas en el
mundo presentan algun tipo de limitacién en su validismo, entre las principales causas
se encuentran los dafios al Sistema Nervioso Central, como secuela de esta afectacién
se origina la discapacidad, la cual se define como: Toda restriccién (debido a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen
gue se considera normal para un ser humano.

E xisten diferentes tipos de discapacidades, entre las que se encuentra las limitaciones
fisico-m otoras que constituyen una de las principales que afectan a la poblacién mundial.
La conceptualizacién de las limitaciones fisico-motoras es un asunto complejo, que por
su connotaciéon, involucra a especialistas de las mas variadas disciplinas cientificas vy
técnicas, entre ellos a médicos, psicélogos, pedagogos, soci6logos, arquitectos, etc.
Puentes de Armas, Tomas, (2006), ofrece una definicion desde la perspectiva
psicopedagodgica que se resume de la siguiente manera:

Lim itado fisico-m otor es toda persona que presenta de manera transitoria o permanente
una alteracion en su desempefio motor debido al deficiente funcionamiento del sistem a
osteom ioarticular y/o nervioso que limita en grado variable la realizacion de algunas de
las actividades propias de su grupo etario, pudiendo o no presentar agravantes de tipo
sensorial o intelectual.

Las discapacidades fisico motoras pueden a su vez clasificarse teniendo en cuenta
diferentes criterios, por ejem plo la clasificacién topografica nos muestra los términos de
paresia y plejia, considerando la primera cuando la afectacién motora se m anifiesta en
debilidad muscular (se afecta el componente fuerza), aungque existen casos en gqgue esta
permanece intacta provocando fundamentalmente insuficiencia en la precisién y la
calidad del movimiento, especialmente cuando se carece de la aferentacion cenestésica.
M ientras que la plejia es elgrado superior de afectacion de la funcién motora expresada
en una verdadera paralisis muscular, con poca o ninguna movilidad.

Dentro de estas afectaciones nos ocupa en esta investigacion un caso donde se
m anifiesta la tetraplejia, tetraparesia o cuadriplejia que es la afecciéon global incluyendo

tronco y cuatro extremidades, con predom inio en extremidades superiores.



El origen de esta afeccion permite clasificarla en tres subgrupos: prenatal, perinatal y
postnatal, de acuerdo a la etapa en que ha ocurrido el dafio al cerebro que se esté
desarrollando. EIl mayor por ciento ocurre en el momento del nacimiento en que por

distintos m otivos puede ocurrir hipoxia del cerebro, lesionando zonas del m ismo.

E xiste un gran numero de cientificos que han estudiado este tipo de enfermedad,

teniendo en cuenta la incidencia en la vida social de los individuos afectados.

En el tratamiento de las discapacidades fisico motoras juega un importante papel la
rehabilitacién, la cual segin la Dra. Solangel Herndndez Tapanes, es un proceso global
y continuo de duracién limitada y con objetivos definidos, encaminados a promover y
lograr niveles o6ptimos de independencia fisica y las habilidades funcionales de las
personas con discapacidades, asi como su ajuste psicolégico, social, vocacional y

econ6émico que le permitan llevar de form a libre e independiente su propia vida.

Las discapacidades constituyen hoy dia una problem atica de salud importante para
nuestro pais, ya que se estima gue un alto por ciento de estos discapacitados esta
constituida por niios. El municipio Santa Clara tiene una cifra de 4010 discapacitados,
de los cuales 102 tienen un diagnodstico de Paralisis Cerebral (PC), cifras

registradas por el Departamento Municipalde Genética Comunitaria.

Para el proceso de rehabilitacibn motora, en nuestra provincia se han <creado
instalaciones especializadas en la atencion de esta patologia, entre los que se destaca
elcentro de Neurodesarrollo y el Circulo Alegre Despertar, para la atencién y tratam iento
de niffios, donde se priorizan las edades tempranas o primeros estadios de vida: de 0 a
5 afios de edad.

En la presente investigacion se estudia el caso de un adolescente de 15 afios con
Paréalisis Cerebral, que tiene como caracteristica qgue a pesar de su limitacion fisico
motora ha transitado durante toda su vida por la Ensefianza General, cursando en estos
momentos el décimo grado lo que confirma wun desarrollo normal de sus capacidades

intelectuales

En la adolescencia los intereses cognoscitivos adquieren un desarrollo considerable y se
van transformando gradualmente en intereses tedricos que serviran de base para la

aparicién de los intereses profesionales. La eleccion de la futura profesién adn no



constituye un problema para el adolescente. Evoluciona la capacidad de actuar de
acuerdo al objetivo propuesto, subordinando a él otros deseos inmediatos, planteando
asi un nivel de autonomia. Existen necesidades crecientes de independencia y de

autoafirmacion que se expresan en su jerarquia de motivos.

En la Universidad de Ciencias de la Cultura Fisica y Deporte en Villa Clara (UCCFD
M anuel Fajardo), centro cientifico-pedago6gico mas importante de la comunidad Vigia -
Sandino en Santa Clara, radica un drea de Cultura Fisica Terapéutica, centro que tiene
dentro de sus pilares fundamentales la rehabilitacién de nifos con Paralisis Cerebral,
donde logar la marcha independiente es uno de los objetivos fundamentales del proceso

de rehabilitacion.

Como antecedentes de esta investigacién se presentan los trabajos de diplomas
desarrollados por los autores Andy Mora (2012) y José Manuel Moya Forns (2013), en
los cuales se analiza el proceso de rehabilitaciéon de un nifio con PC en el area

terapéutica de la UCCFD empleando los medios de la Cultura Fisica.

Por las caracteristicas individuales de este adolescente: la patologia (Paréalisis
Cerebral), asi como la conservacion de su intelecto, se hace necesario un proceso de
rehabilitacion dirigido a mejorar su condicién fisica, disminuir la espasticidad y aumentar
la movilidad articular de los miembros inferiores, lo que facilitara su inserciéon socialy el
desarrollo de las actividades propias de su edad sin la ayuda de otras personas en
especial de su madre vy de ahique surge la siguiente situacién problémica: Necesidad
de incrementar la movilidad articular de los miembros inferiores en un adolescente con

Paralisis Cerebral integrado a la Ensefianza General.

De lo anterior se deriva como problema cientifico:

¢Cbémo incrementar la movilidad articular de los miembros inferiores en un adolescente
con Pardalisis Cerebralintegrado a la Ensefianza General, a partir de sus caracteristicas
individuales?

Objeto: La rehabilitacion fisica de los miembros inferiores en la Paralisis Cerebral.
Campo: La movilidad articular de los miembros inferiores en un adolescente con

Paréalisis Cerebral



Objetivos:

1.- Diagnosticar el estado fisico deladolescente con Paralisis Cerebral.

2.- Seleccionar los medios de la Cultura Fisica para el tratamiento de la movilidad
articular de los miembros inferiores en un adolescente con Paralisis Cerebral.

3.- Aplicar el tratamiento para incrementar la movilidad articular en un adolescente con
Paralisis Cerebral.

4- Valorar la influencia del tratamiento en un adolescente con Paréalisis Cerebral.

Hipdétesis: Si se aplica un tratamiento compuesto por masaje terapéutico, Shiatsu vy
ejercicios, entonces se podra incrementar la movilidad articular en un adolescente con

Paréalisis Cerebralintegrado a la Ensefianza General.

M étodos y técnicas de investigacién.

Métodos del nivel tedrico:

Cumplen una funcién gnoseolé6gica importante ya que posibilitan la interpretacién
conceptual de los datos em piricos encontrados, adem as al utilizarse en la construccién vy
desarrollo de las teorias, explican los hechos y profundizan en relaciones esenciales y
cualidades fundamentales de 1los procesos observables directamente. En nuestra

investigacion se utilizan los siguientes:

a) Analitico-sintético: Se emplea para analizar la informacion recopilada y lograr la

sintesis en la propuesta.

b) Inductivo-deductivo: Posibilita arribar a determinadas <conclusiones teodricas y

practicas a lo largo de la investigacion.

M étodos del nivel em pirico:
M ediante los m étodos em piricos elinvestigador se sitia en contacto directo con el objeto
de estudio, y recopila mayor numero de datos que permiten alcanzar el objetivo
propuesto. Dentro de estos métodos en el presente trabajo se emplean:

e Analisis de documentos: Para la recopilacién de informacién sobre los antecedentes

delcaso en estudio.



e Entrevista: A la madre del adolescente objeto de estudio. Para obtener informacién
sobre los antecedentes del proceso patolégico y su =evolucion desde |la
rehabilitacion. (Ver anexo 1).

e Observacion: De las caracteristicas fisicas y posturales del adolescente. (Ver anexo
2)

e Medicion.

v Goniometria: Permite conocer la movilidad exacta de las articulaciones en
elorganism o
e Experimento: Dentro de este la variante o modalidad Pre-experimento: Permite

comparar los resultados iniciales con los resultados finales.

La presente investigacion tributa al proyecto “Ejercicios fisicos adaptados en poblaciones
especiales”. Se estructura en Introduccién, Desarrollo, con tres capitulos, Conclusiones vy
Recomendaciones. EIl capitulo 1 incluye los fundamentos tedricos relacionados con la
Paralisis Cerebral, clasificaciones y definiciones de conceptos relevantes dentro de la
investigacion, asi como causas, consecuencias y tendencias contem poraneas para el
tratamiento de la misma. EIl capitulo 2 contiene los fundamentos metodolégicos de la
investigacién, en este se caracteriza el adolescente objeto de estudio y se mencionan
los m étodos y/o técnicas empleadas dentro de la investigacion. En el capitulo 3 se
realiza la propuesta de solucién al problema y el anéalisis de los resultados derivadndose

de la misma las conclusiones y recomendaciones del estudio.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1 Caracteristicas de la adolescencia

La adolescencia, al igual que la Juventud, ha sido definida, tradicionalmente, como
momento de transito entre la nifiez y la adultez. En el transcurso de estos periodos,
momentos claves en el proceso de socializacion del individuo, el sujeto se prepara para
cum plir determinados roles sociales propios de la vida adulta, tanto en lo referido a la
esfera profesional, como acerca de sus relaciones con otras personas de la familia, con
la pareja y los amigos. Ademas, adolescentes y jovenes deberan regular su
comportamiento de modo tal que logren una adecuada competencia en la sociedad, en

la cualse desenvuelven, ante las exigencias que se les presenten.

En general, los inicios de la adolescencia se conciben entre los 11-12 afios, pero su
culminacién, que delimita el inicio de la Juventud, para algunos autores se sitGa en los
14-15 afios y para otros en los 17-18 afios. En este sentido, quizds lo méas acertado
consista en reconocer, como lo hace I. S. Kon (1990), la existencia de una juventud
temprana de 14-15 a 17-18 afilos y de una juventud tardia de 17-18 a 25 afios,

aproximadamente.

1.1.1 Cambios biolégicos en el adolescente.

Los cambios biolé6gicos que ocurren en la etapa de la adolescencia se han denominado,
en la literatura especializada, con el término de “transformaciones puberales.” Estas
nuevas potencialidades del desarrollo fisico, que tienen una importante repercusiéon

psicolégica, se consolidan en la etapa de la juventud.

Cuando aludimos a las transformaciones puberales nos estamos refiriendo tanto a un

conjunto de cambios que ocurren en la adolescencia (antropom étrica, fisiolégica vy

endocrina), como a la maduraciéon sexual.

Dentro de los cambios antropom étricos se observa que se produce un crecimiento en
todas las dimensiones corporales (estructura corporaly peso), conocido como “segundo
estiron”. Este impulso comienza y termina antes en el caso de las hembras, pero nunca

alcanza la misma proporcion que en elcaso de los varones.

En cuanto a los cambios fisiold6gicos, entre ellos tenemos algunas deficiencias que se
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producen en el sistema circulatorio por el rapido crecimiento del corazén, en
comparacion con el de los vasos sanguineos, lo que trae como consecuencia
alteraciones neurovegetativas (mareos, palpitaciones, dolores de cabeza, etc.). También
se observan desdérdenes funcionales del sistema nervioso que provocan agotamiento
fisico e intelectual, irritabilidad, hipersensibilidad, trastornos del suefio y susceptibilidad a

contraer enfermedades infecto-contagiosas.

Gracias al incremento de la actividad del hipotdlamo, que aviva el funcionamiento de la
hip6fisis (glandula de secreciéon interna), se producen cambios endocrinos alestimularse
el funcionamiento de otras glandulas como las suprarrenales y las gonadotrdopicas
(ovarios y testiculos). Estos cambios endocrinos crean las condiciones para una
produccién acelerada de estrégenos y andrégenos, proceso que influye notablemente en

la maduraciéon sexual.

La maduracién sexual comienza en las hembras con la menarquia o primera
menstruacién y en los varones con la primera eyaculacién nocturna o espontanea. Como
consecuencia de ella, se desarrollan en tanto en las hembras como en los varones las

caracteristicas sexuales primarias y secundarias.

Las caracteristicas sexuales primarias se asocian a los cambios que ocurren en la
estructura de los diferentes 6rganos del sistema reproductor, tales como el crecimiento
de los testiculos y el pene en los varones, y de los ovarios, el Gtero y la vagina, en las

hembras.

Las caracteristicas sexuales secundarias apuntan al crecimiento del vello pubico y axilar
en ambos sexos, asi como del vello facial en los varones. En las hembras, crecen
también los senos, se ensanchan las caderas, mientras que en los varones, los
musculos de la laringe aumentan su tamafio y fuerza, ocasionando primeramente
ronquera e inseguridad al hablar y permitiendo finalmente que el tono de voz se haga

mas grave.

La maduracion sexual estimula la atraccion sexualy sirve de base a la consumacion de
relaciones sexuales entre los adolescentes. Estas relaciones tienden a ser inestables y a
veces promiscuas, por la elevada necesidad del adolescente de explorar su cuerpo y

tener experiencias con “elotro” en este terreno.



La repercusion psicoléogica de las transformaciones puberales se constata en las
diversas consecuencias que para la subjetividad de los adolescentes tienen los cambios
biol6gicos descritos con anterioridad. Estos cambios se vinculan estrechamente a la
esfera autovalorativa, incluida la imagen corporal, y al caradcter de la valoracién que
recibe el adolescente en su vida cotidiana por parte de los adultos y coetadneos, en la

medida en que se van produciendo estos cambios.

Muchas veces el desconocimiento por parte de los padres y educadores del impacto de
los cambios puberales en el comportamiento de los adolescentes los lleva a valoraciones
negativas de su conducta, a reproches e incomprensiones (por ejemplo por su
irritabilidad, tendencia a la fatiga y al agotamiento fisico, etc.) que crean conflictos en la

comunicacién.

1.1.2 Aspectos psicolbégicos a tener en cuenta en el adolescente.

En la adolescencia al igual que ocurren cambios bildégicos se van produciendo
variaciones en el desarrollo psicolégico y social de los individuos como consecuencia de
su interacciéon con el medio y el desarrollo sus habilidades cognoscitivas, motivacionales

y afectivas.

Condiciones externas que influyen en el desarrollo psicolégico del adolescente:

En esta edad, al igual que en la del escolar primario, el adolescente se encuentra
inmerso en la actividad docente, tarea a la que dedica gran parte de su tiempo. No
obstante, en esta etapa el caracter de la actividad de estudio cambia esencialmente,
tanto en su contenido como en su forma. Aparecen, adem &s de la actividad de estudio,
otros tipos de actividad que se caracterizan por su tendencia social (artistica, laboral,
deportiva, recreativa, etc.), las cuales se realizan en grupo solucionando tareas

practicas.

Las relaciones de los adolescentes con sus coetdneos posibilitan la aparici6n de la
relacion intimo-personal, la cual constituye wuna fuente de profundas vivencias vy
reflexiones, asi como de camaraderia, respeto y confianza entre ellos. La puesta en
practica de estos co6digos de <caracter moral puede generar conflictos entre el
adolescente y el adulto, pues en esta relaciobn de comunicacién los adolescentes

reproducen las relaciones adultas en cuanto a tareas, motivos y normas de relacion
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entre ellos. Esto ha llevado a algunos autores a considerar la existencia de una “moral

autéonoma “que se opone a la “moral adulta” provocando los conflictos generacionales.

Los adolescentes no se oponen a la moral adulta sino a la “moralde obediencia” que en
ocasiones el adulto trata de imponer, por lo que no necesariamente las relaciones entre
los adolescentes y los adultos deben adquirir un cardacter de conflicto. Tam bién la fam ilia
representa un importante papel en el sistema de comunicacion del adolescente. En la
vida familiar este adolescente debe responder a un conjunto de exigencias, en funcién

de su desarrollo como personalidad.

Aunque la opiniobn de los coetdneos ha sido considerada en la literatura psicoldégica
como elemento fundamental que determina la conducta del adolescente, L. Dominguez
G arcia comprobd en entrevistas realizadas a grupos de adolescentes cubanos, que la
opinién de los padres sigue siendo de gran importancia para el bienestar emocional del
adolescente, por eso no necesariamente en todo momento eladolescente responde a lo
pautado por el grupo, todo depende del estilo de comunicacién que se haya construido

entre éste y sus padres.

Condiciones internas que influyen en el desarrollo psicolégico del adolescente:

% Area cognoscitiva:

Las mayores exigencias en la escuela demandan del adolescente un nivel méas elevado

de la actividad cognoscitiva y a su vez propician su desarrollo.

] Atencién:

Se hace cada vez mas voluntaria y se perfecciona. Al aumentar las posibilidades fisicas
y psiquicas, son capaces de <controlar su atencién, desarrollando la actitud para
m antenerla por un largo tiempo en un material interesante y/o abstracto l6gicamente
organizado. Aumenta la concentraciéon, la intensidad, la estabilidad, el volumen y la

distribuciéon, por eso pueden realizar tipos com plejos de actividad.

B Percepcion:

Al percibir un objeto, en los adolescentes al igual que en los escolares primarios,
desempefia un papel importante la primera impresién, la cual puede resultar positiva o

negativa en dependencia de ser mas o menos completa. EIl adolescente es capaz de



hacer un anéalisis detallado de un objeto o materia percibida. Es asi que este proceso

cognitivo adquiere contenido y organizacion, favoreciendo el desarrollo de la

observacion.

La percepcién esta impregnada de reflexién, cambia cualitativamente, encontrando asi la
posibilidad de distinguir las interconexiones mas significativas y las dependencias de

causa-efecto altrabajar sobre cualquier m aterial, situacion, etc.

] M emoria:

El desarrollo de la memoria voluntaria se incrementa en tanto el adolescente se plantea
conscientemente el objetivo de fijar, conservar y reproducir el material de estudio. La
memoria se encamina a intelectualizarse. Se incrementa elniumero de adolescentes en
el empleo de los procedimientos mnemotécnicos, lo cual contribuye a un nivel de
dominio y productividad del recuerdo, de ahi que se desarrolle la memoria racional y la

l6gica- verbal, aumentando el papel selectivo de los procesos de memorizacion.

] Imaginacién:

Es productiva, refleja la realidad, le permite correlacionar los proyectos personales con
los ideales sociales y morales aceptados, su idealpermanece en la esfera de los suefios
y las aspiraciones. Su imaginacién reconstructiva y creadora continta desarrollandose

en funcién de las exigencias diversas de la edad.

] Pensamiento:

El desarrollo intelectual se concretiza en el pensamiento ted6rico conceptual-reflexivo. EI
adolescente debe realizar reflexiones basadas en conceptos, elaborando hipétesis vy
juicios enunciados verbalmente. Debe exponer ideas con un caracter l6gico, llegar a
generalizaciones amplias y ser critico de manera independiente. Utilizar formas
linglisticas del pensamiento abstracto como son los simbolos y f6rmulas, donde exprese
la relacion del pensamiento y el lenguaje en un nivel cualitativamente superior. Esos
logros no quieren decir que en esta atapa el pensamiento no tiene altn limitaciones; si
las tiene, y se manifiestan en aquellos argumentos y fundamentaciones de los
adolescentes que carecen de esencia y originalidad. En la actividad de estudio es
observable como opera el pensamiento desde la percepcion y la comprensién de un

m aterial a la reelaboracién activa en la conciencia, y de ahi a la transformacién de los
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conocimientos asimilados, en un logro personal.

K3

% Area Motivacional-Afectiva-Volitiva.

] M otivacién:

Los intereses cognoscitivos adquieren un desarrollo considerable y se van
transformando gradualmente en intereses tedéricos que serviran de base para la
aparici6én de los intereses profesionales. La eleccion de la futura profesion adn no
constituye un problema para el adolescente. Los intereses o intenciones profesionales
estan vinculados a las asignaturas preferidas o hacia aquellas profesiones que tienen
mayor reconocimiento social, sin lograr una precisién y fundamentacion de sus
propésitos en esta esfera, y menos una participacién activa y consciente en las
actividades extradocentes relacionadas con esa futura vida profesional. Evoluciona la
capacidad de actuar de acuerdo al objetivo propuesto, subordinando a él otros deseos
inmediatos, planteando asi un nivel de autonomia. Existen necesidades crecientes de
independencia y de autoafirmacién que se expresan en su jerarquia de motivos. Es un
m otivo de actuacién basico, el ocupar un lugar en el grupo, donde ocurra la aceptacion,

elreconocimiento y la comunicacién con sus compafieros.

[ ] Emociones y sentimientos:

El adolescente se caracteriza por su gran excitabilidad emocional, la cuales muestra de
su sensibilidad afectiva. Las vivencias emocionales son ricas, variadas, complejas vy
contradictorias con los adultos y con los coetaneos. Aparecen vivencias relacionadas
con la maduracién sexual. Hay predominio de inestabilidad en las manifestaciones
emocionales expresadas en la impulsividad y en los cambios de estados de animo. Sus
sentimientos se hacen cada vez mas variados y profundos, apareciendo en particular los
sentimientos amorosos. Ya en esta edad ocurre un mayor control consciente en la

expresion de los mismos.

[ ] Voluntad:

Las posibilidades cognoscitivas, la experiencia en la comunicacion, la actitud autocritica,
las elevadas exigencias a las cuales se enfrenta el adolescente, y el aumento de la
responsabilidad personal de sus propios actos, condiciona el desarrollo de la voluntad.
Los adolescentes son capaces de plantearse un fin y tratan de lograrlo a toda costa. S e
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subordinan a las exigencias siem pre gue las <consideren justas, necesarias y
convenientes. Llegan a desarrollar de manera significativa algunas cualidades volitivas,
como son: la valentia, la independencia, la decisién y la iniciativa. Pueden ocurrir
también algunos defectos de la voluntad que se manifiestan claramente por la falta de
valentia, osadia y perseverancia, y la presencia de obstinacién y negativismo. Es

importante trabajar para la conjugacién de los objetivos a corto, mediano y largo plazo.

Las relaciones interpersonales entre adolescentes:

Al analizar los vinculos interpersonales entre adolescentes, resulta de gran importancia
el grupo, elcual, tanto por su caracter form al (escolar) como inform al (amigo, vecino), se
convierte en un motivo esencial de la conducta y la actividad de los mismos, pues existe
ante todo la aspiracioén a encontrar un lugar de aceptacion social. En esta etapa, la
opiniéon del grupo posee mayor peso que la de los padres y maestros, y en este sentido
el bienestar emocional del adolescente estd en dependencia de si ha logrado ocupar el

lugar deseado dentro del grupo. Cuando ese lugar no se conquista, puede aparecer “la
indisciplina” de algunos adolescentes en la escuela, como estrategia para ser tenidos en
cuenta por sus compaferos. Si esto aparece y la situacién no es bien manejada por los
pedagogos y padres, puede ello conducir a la aparicion de otras conductas negativas,
incluyendo las de tipo delictivas, la cuales son elresultado de la inadaptaciéon social del
adolescente. Otro fendmeno relacionado con esta problem atica es la “persecucién de
notas”, aunque tenga que llegar al fraude académico, es decir, calificaciones elevadas
aunque estas no reflejen verdaderos conocimientos. Asi mismo, se puede citar la
presencia en algunos adolescentes de evitar la “critica de sus compafieros”, siendo
capaces de renunciar a sus propios puntos de vista para lograr la aprobaciéon de los
coetdneos. También se pueden hallar expresiones de agresividad, aislamiento, com plejo
de inferioridad, autosuficiencia, etc. En este periodo de la adolescencia son sus

cualidades personales (psicolégico-morales) las que determinan la posicién del

adolescente dentro delgrupo.

L.1. Bozhévich y sus colaboradores, sefilalaron que a partir del momento en que la

opinién de los coetdneos se convierte en motivo esencial de conducta, se da la
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posibilidad de un proceso de transformacion del grupo hacia formas superiores de
crecimiento. Pero este cambio no se produce de manera espontanea, sino que depende
del trabajo educativo del maestro en la organizaciéon de la opinién social del grupo de
manera indirecta, apoyandose en los propios adolescentes (sin presiones) para que no
se produzca el formalismo moral, muy peligroso y dafiino en el desarrollo de la

personalidad.

El caradcter de la autovaloracioén del adolescente es un elemento importante para el

desarrollo de las relaciones con los compafieros. En la adolescencia, con respecto a la

edad escolar primaria, aumenta la tendencia a dos grupos extremos de adolescentes, los

populares y los aislados, incrementandose la estabilidad en la posicién dentro delgrupo.

Para el establecimiento de relaciones de amistad con los compafieros de clase tiene en
cuenta aspectos tales como: los que gozan de respeto y autoridad, y los que siem pre se
distinguen por algo. Les pueden atraer las cualidades vivamente expresadas de
compaferismo, conocimientos considerables, habildades en diferentes campos de
actuacién, valentia, éxitos deportivos, experiencias en las relaciones rom anticas e

independencia en las relaciones con los adultos.

Para establecer la amistad tiene gran importancia la comunidad de intereses y de

ocupaciones. La amistad surge por primera vez en la adolescencia.

La ampliacién y profundizacién del contenido que reconoce como importante y personal,
provoca en el adolescente la necesidad de un amigo con el que pueda hablar y
aconsejarse, en el que pueda encontrar apoyo y ayuda; exigiendo de las relaciones
amistosas varios requisitos particulares, como son: comprension, franqueza, delicadeza

y sensibilidad.

Las relaciones entre muchachos y muchachas sufren considerables variaciones en esta

etapa de la adolescencia, pues aparece el deseo de gustar, preocupéandose por el

atractivo a partir de la apariencia.

Al principio el interés por el otro sexo tiene en una buena parte de los adolescentes un
caradcter extrovertido; mas tarde <cambian, aparece el sonrojo, la timidez y la
incomodidad. La conducta se caracteriza por la ambivalencia: el interés de los unos por
los otros convive con el aislamiento de los muchachos y muchachas. EI interés del
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adolescente por el sexo opuesto tiene considerable importancia para el desarrollo de la
personalidad, por eso es de capital valor la profundizacion en la informacién sobre los
aspectos que tienen que ver con la identidad y orientacién sexual. Es necesario que la
escuela y la familia, asi como los medios masivos de comunicacién propicien y amplien
programas sobre la sexualidad, partiendo desde la maduracién, las caracteristicas vy
funciones de los aparatos reproductores, hasta las propias relaciones sexuales, para
evitar asi que los adolescentes se apropien de comentarios desfavorables, marcados por
la ignorancia, que creen inseguridad y conductas inadecuadas. EIl fin se debe propiciar
una preparacién para que la pareja pueda lograr plenitud de tipo fisiolégica y emocional
en sus relaciones amorosas, y que ello permita evitar embarazos precoces Yy no

deseados, enfermedades, etc.

1.2 Algunas consideraciones sobre discapacidad.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define discapacidad como: Toda restricciéon
(debido a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro

del margen que se considera normal para un ser humano.

1.2.1 Clasificacién de las Discapacidades.

Segun Tortosa, I|.; Farcia-molina, c.; Ferreras, a. (2008) Ergonomia y discapacidad.
Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV), Valencia. Plantea que las discapacidades se
pueden clasificar en:

Sensorial

La discapacidad sensorial corresponde a las personas con deficiencias visuales, a los
sordos y a quienes presentan problemas en la comunicacién y el lenguaje. Son
patologias muy importantes de considerar, dado que conllevan graves efectos psico -
sociales. Producen problemas de comunicacién del paciente con su entorno lo que lleva
a una desconexién del medio y poca participacion en eventos sociales. También son
importantes factores de riesgo para producir o agravar cuadros de depresion. Un
diagnostico y tratam iento precoz son esenciales para evitar estas frecuentes

complicaciones.
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Fisica

La discapacidad fisica se puede definir como wuna desventaja, resultante de una

imposibilidad que Ilimita o impide el desempefio motor de la persona afectada. Esto

significa que las partes afectadas son los brazos y/o las piernas.

Entre los criterios de identificacién se afirma que las causas de la discapacidad fisica

muchas veces estan relacionadas a problemas durante la gestaciéon, a la condicién de

prem aturo del bebé o a dificultades en el momento del nacimiento. También pueden ser

causadas por lesion medular en consecuencia de accidentes (zambullido, por ejemplo) o

problemas delorganismo (derrame, por ejemplo).

Fisica motora

Las limitaciones fisico-motoras constituyen una de las principales discapacidades que

afectan a la poblacién mundial.

La conceptualizaciéon de las limitaciones fisico-motoras es un asunto com plejo, que por

su connotaciéon, involucra a especialistas de las méas variadas disciplinas cientificas vy

técnicas, entre ellos a médicos, psicélogos, pedagogos, soci6logos, arquitectos, etc.

Puentes de Armas, Tomas, (2006), ofrece una definicion desde la perspectiva

psicopedagdgica que se resume de la siguiente manera:

Lim itado fisico-m otor, es toda persona que presenta de manera transitoria o perm anente

una alteracién en su desempefio motor debido al deficiente funcionamiento del sistem a

osteom ioarticular y/o nervioso que limita en grado variable la realizacion de algunas de

las actividades propias de su grupo etario, pudiendo o no presentar agravantes de tipo

sensorial o intelectual.

En el analisis de la definicién profundizamos en sus elementos y percibimos que en

estas personas esta afectado primariamente eldesempefio motor, en muchos casos, las

dificultades en la ejecucién de los movimientos o la ausencia de estos pueden conducir a

interpretaciones erré6neas respecto a las capacidades intelectuales de estos sujetos, los

que pueden ser tratados com o retrasados mentales, basédndose solo en sus

m anifestaciones externas.

La alteracion en eldesempefio motor puede ser transitoria o permanente que en muchos

casos se presenta transitoriamente por periodos relativamente cortos; pero audn en
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aquellos casos donde la afectacion es permanente, este puede mejorar sustancialm ente
con una adecuada intervencién clinica y psicopedagoédgica.
Se limita en grado variable la realizacién de algunas actividades. No se debe incurrir en
generalizaciones, porque se pueden encontrar diferencias en las capacidades
funcionales de cada sujeto aun cuando la patologia de base sea la misma.
Este autor afirma que las limitaciones fisicas motoras pueden ser clasificadas atendiendo
a diferentes criterios de clasificacion:

» Segun el momento de aparicién de la enfermedad de origen.

» Segun el grado de toma motora.

» Topografica: La clasificacion topogréafica se refiere a la parte del cuerpo donde

se manifiesta el déficit motor ya sea en la variante paresia o plejia.

v Paresia: cuando la afectacion motora se manifiesta en debilidad muscular (se
afecta el componente fuerza), aunque existen casos en que esta permanece
intacta provocando fundamentalmente insuficiencia en la precision y la calidad
del movimiento, especialmente cuando se carece de la aferentacién
cenestésica.

] Plejia: es el grado superior de afectacién de la funcién motora

expresada en una verdadera paréalisis muscular, con poca o ninguna movilidad.

Las paresias o plejias se clasifican, segln su localizaciéon topogréafica en:

v Tetraplejia, tetraparesia o cuadriplejia: es la afeccion global incluyendo
tronco y cuatro extremidades, con predom inio en extremidades superiores.

v Triplejia o triparesia: estan afectadas tres de las cuatro extremidades; con
m &s frecuencia el miembro intacto pertenece altren motor superior.

v Hemiplejia o hemiparesia: se afecta la funcién motora de un hemicuerpo
(derecho o izquierdo).

v. Doble hemiplejia: Cuando existe una afectacién de las cuatro
extremidades, pero mucho mas evidente en un hemicuerpo,
comportandose funcionalmente como una hemiparesia.

v Diaplejia o diparesia: se define como déficit motor de las cuatro
extremidades, con menor afectacién en el tren motor superior.
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v Monoplejia o monoparesia: el déficit motor estd localizado en uno solo

miembro.

Una de las causas mas comunes de las limitaciones fisicas motoras lo constituye la
Paréalisis Cerebral (PC), la cual tiene una especial connotacién por su incidencia en la

poblacion.

1.3 La Paralisis Cerebral (PC). Origen y Clasificacion.

Podemos definir la Paréalisis Cerebral como una afeccién del Sistema Nervioso Central
producida antes, durante o después delnacimiento, por una lesion o defecto en el
desarrollo de los centros cerebrales. La misma es conocida como wuna expresién
general que abarca varios trastornos especificos, que se caracteriza por una lesién
de los centros motores del encéfalo y se manifiestan por la pérdida del control
motor. Los tres sindrom es motores son: extrapiramidal, piramidal y cerebeloso.
Numerosos autores se han dado a la tarea de conceptualizarla enfermedad a través de

su estudio.

El Little Club (1959) refiere que la Paréalisis Cerebral es un trastorno persistente pero no
inalterable del movimiento y la postura que aparece en los primeros afios de vida, debido

a una lesion neurolégica del cerebro que interfiere en su estado global.

Bax,M (1963), asever6 que dicha afeccién se trata de un trastorno del movimiento y la
postura, debido a un defecto o lesién del cerebro inmaduro. Su cronicidad y su
progresién estan implicitas.

El francés Tardieu, G, (1984), la denomina como: enfermedad motriz cerebral, haciendo

énfasis en que el problema es fundamentalmente motriz.

Bobath, K (1992), plantea que la PC, es un trastorno de la postura y el movimiento,
debido a wun defecto o lesion del cerebro inmaduro, no progresivo, se asocia a

alteraciones del lenguaje, audicién y vision, diferentes grados de retraso mental y/o

epilepsia.

El autor se acoge a la definicién de Kenyata Moré (1998), segun la cual se define la

PC como un grupo de afecciones caracterizadas por la disfuncion motora debido a un
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dafio encefalico no progresivo producido tem pranamente en la vida.

El origen etiologico de esta afeccion puede clasificarse en tres subgrupos: prenatal,
perinatal y postnatalde acuerdo a la etapa en que ha ocurrido el dafio a ese cerebro que
se esta desarrollando.

] Causas prenatales: En mas de 80% de las personas con Paralisis
Cerebral se presenta este trastorno antes de nacer o de cumplir el mes de edad, no
obstante en muchos, la causa no puede ser determinada. Las causas prenatales,
constituyen la tercera parte de los casos de PC y entre ellas se encuentran la
prem aturidad 30 %, la hemorragia cerebral prenatal, la encefalopatia bilirrubina, la
etiopatogenia de la patologia prenatal (genopatias, blastopatias, cromosomopatias,
em briopatias y fetopatia), Factor Rh (incompatibilidad madre-feto, causa que ha
disminuido y debe desaparecer como resultado de Ilos estudios genéticos ), las
alteraciones metabédlicas, la infeccién prenatal (toxoplasmosis, rubéola, sifilis, inclusion
citom egéalica, etc.); la exposicion a radiaciones ionizantes, ingestién de drogas o téxicos
durante el embarazo, desnutrici6én materna (anemia), amenaza de aborto, tomar
medicamentos contraindicados por el médico, madre afiosa o dem asiado joven, fertilidad
disminuida, hipertermia (fiebre, sauna), administracién de farmacos (atropina, acido
boérico, teofilina, analépticos, tetraciclina, estreptomicina y Kanamicina) y trauma durante
elembarazo (valorar con prudencia).

. Causas perinatales: tienen un porcentaje total de 45% . Incluyen el sindrome
hipoxico-isquémico 41%bo, la anoxia perinatal (circulares al cuello, patologias placentarias o
del corddén), el sufrimiento en el parto en tres situaciones distintas: auténtico traum a
cerebral, la hemorragia intracraneal 10% o bien anoxia perinatal), el trauma obstétrico
manual o instrumental 4% (aplicacién incorrecta de férceps o de ventosa), la placenta
previa o desprendimiento, parto prolongado y/o dificil, la presentacién pelviana con
retencion de cabeza, la asfixia por circulares al cuello (anoxia), la cianosis alnacer, y la

bronco aspiracién.

Causas postnatales: representan el 15% , entre ellas la meningitis y encefalitis
del recién nacido (ocupa el primer lugar), la trombosis de los senos y el derrame
subdural (relacionados con procesos infecciosos, traum atism os o] cuadros de

deshidratacion), neumopatias graves del recién nacido, enfriamiento (encefalopatias de
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origen posparto), hipoglicemias, anemias neonatales, encefalopatia bilirrubinica (mas de
18mg dl).

En la Paralisis Cerebral tardia intervienen una serie de factores menos numerosos Yy
frente a los cuales el encéfalo mas maduro se defiende mejor de ellas: la hemorragia
intracraneal (m alform aciones aneurism aticas congénitas), el derrame sub-dural,
trombosis y embolias de los vasos cerebrales (en el curso de cardiopatias congénitas,
endocarditis, bronquiectasias, procesos sépticos de cualquier tipo o deshidrataciéon),
m eningitis o encefalitis dellactante o niio pequefio (en especialcuando eldiagndéstico se
hace de forma tardia y el tratamiento es incorrecto),encefalopatias, elementos de origen

té xico como anilina, selenio, mercurio, asi como procesos tumorales intracraneales de

crecimiento lento.

1.3.1 Clasificacién de la PC

La Paralisis Cerebral, en la década de Ilos setenta, se conocia con el nombre de
Paréalisis Espastica, pero los estudios neurolégicos realizados posteriormente han
demostrado varias formas clinicas como: ataxia, atetoide entre otras. La clasificacion de

la Paréalisis Cerebral se basa en varios criterios:

<« De acuerdo al tono: En la tipificacién de este trastorno de acuerdo al tono se
presentan afectaciones m otrices que le im piden un desarrollo norm al.
Dependiendo de donde esté el area del cerebro lesionado y del tamafio de la
lesién, el tono muscular sera demasiado alto, demasiado bajo, o de wuna
combinacion de tono alto y bajo. Los nifios con PC no son capaces de cambiar el
tono muscular suavemente y en el momento preciso, por eso sSus movimientos
pueden ser sobresaltados o torpes. Dentro de este grupo la Paralisis Cerebral
Espastica ocupa el 75% , debe clasificarse en relacién con la intensidad de la
debilidad muscular.

Paréalisis Cerebral espastica: La lesion esta localizada en el haz piramidal.

v

Afectacion de la corteza m otora o] vias subcorticales intracerebrales,
principalm ente la via piramidal caracterizada por una resistencia repentina de los

m Usculos al estiramiento, aparecido de una forma brusca o rapida debido a un
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aumento del reflejo de estiramiento por reflejos patolégicos como en los signos de
Babinski, Hoffman y Clonus. En el nifilo espastico estdn presentes:

v Reflejos primitivos.

v Reflejos posturales anorm ales.

v Reflejos asim étricos.

v Patréon flexory extensor.

v Reflejos de moro, prensién y succiéon (nifios mayores de tres meses).

v Trastornos dellenguaje.

Este tipo de Paralisis Cerebral se caracteriza por tres aspectos fundamentales:
o M ovimientos limitados.
o Resistencia a la dorsiflexion y movimientos del tobillo.

o Espasmos musculares al sacudir las extremidades.

La Paralisis Cerebral Ataxica: en ella el tono muscular es bajo y la pobreza de
coordinacion de movimientos se describe com o ataxia. Los nifios con PC
ataxica parecen muy inestables y trémulos. M anifiestan poco equilibrio y pueden tener
mucha inestabilidad al deambular. A consecuencia de estos movimientos
tem blorosos y los problemas de coordinacioén de sus musculos, los nifios con PC
ataxica tienen serios problemas con la escritura y trabajos manuales. (Lou Royo, L6pez

Urquizar), (1999).

La Paréalisis Cerebral Atetoide: se caracteriza por un tono muscular mixto: algunas
veces demasiados altos y algunas veces demasiado bajo. Los nifios atetdésicos tienen

problemas para sostenerse en pie, en una posicién correcta para andar o sentarse,

y frecuentemente realizan muchos movimientos con la cara, brazos y parte superior
del <cuerpo que no desean hacer (al azar, movimientos involuntarios). Estos

movimientos son generalmente grandes.

L a Paréalisis Cerebral Mixta: corresponde el 15% de prevalencia, y se caracteriza
porque el tono muscular en ocasiones es demasiado bajo en unos muasculos y en

otros dem asiado alto.
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K3

% De acuerdo al defecto motor presente podemos encontrar:

La Cuadriplejia (espéastica): cuya frecuencia es relativamente baja 5%, pero es la
forma mas grave, pues la afectacién motora se presenta en ambos brazos y ambas
piernas. Suele asociarsele retraso mental grave, alteraciones retinianas,
microcefalia, estrabismo y epilepsia 50% . Las deformidades, cifoescoliosis, contracturas
en cadera y frecuentemente subluxacion de rodillas y tobillo suelen impedir la
deambulacion, necesitando de una silla de ruedas para desplazarse. También pueden
m anifestar problemas alhablar e ingerir los alimentos.

Hem iplejia: Significa que la PC solo afecta Unicamente uno de los lados del cuerpo del
nifio. Asi la mano y la pierna derecha o la mano y la pierna izquierda estan afectadas.
Las otras partes del cuerpo trabajan bastante bien. Muchos niffios con hemiplejia son

capaces de nadar y correr, sin em bargo tienen una apariencia algo torpe o cojean.

Displejia: Algunas personas tienen PC solo en sus piernas o mucho ma&s severa en su

piernas qgue en sus brazos. Esto se llama displejia. Como probablemente puede suponer,
la dificultad de los nifios con displejia es la utilizacién de sus piernas, asi andar y correr
puede ser muy dificil para ellos. A causa de que la parte superior de su cuerpo no esta
norm almente afectada son perfectamente capaces de aguantarse derechos y tienen

buen uso de sus brazos y manos.

¢ De acuerdo al grado de discapacidad:

Hay diferentes grados de discapacidad derivada de la Paralisis Cerebral que con llevan
distintas dificultades en los individuos que la padecen: Para clasificar el grado de
discapacidad derivada de una lesién del SNC (Sistema Nervioso Central) se utilizan
norm almente las denominaciones afectacién leve, moderada, grave y profunda.
Afectacién leve: Se da en nifios con alteraciones sensorio motrices que presentan
dificultades en la coordinacién y el movimiento, pero cuyas limitaciones funcionales solo
se ponen en evidencia en las actividades motrices mas avanzadas como correr, saltar,
escribir, etc. Generalmente, estos nifios suelen necesitar mas tiempo para aprender y
ejecutar estas actividades.

Afectacién moderada: Las alteraciones senso-motrices producen lim itaciones

funcionales en la marcha, sedestacion, cambios de postura, manipulacion y lenguaje.
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Con el paso del tiempo los nifios con afectacion moderada necesitan modificaciones del
entorno a través de material adaptado y asistencia fisica para poder participar en las
actividades propias de su edad.

Afectacién grave: La discapacidad restringe la independencia delnifio en la vida diaria,
porqgue presenta alteraciones en el control del equilibrio y poca habilidad para usar sus
manos en las actividades cotidianas. EIl nifio tiene dificultades para participar en la
dindmica familiar debido al déficit en la comunicacién. La calidad de vida de estos nifios y
de sus familias puede estar seriamente alterada. Los nifios dependen del material
adaptado, de ayudas para la movildad y de la asistencia personal para controlar la
postura y facilitar el movimiento.

Afectacién profunda: Con este grado de afectacién, los nifflos tienen una capacidad
motriz muy reducida, incluso para funciones basicas de la movilidad, como cambiar de
posiciobn, sedestacién, independencia, y necesitan la asistencia personal para las
actividades mas basicas, como las de alimentacién. No pueden wusar comunicacién
alternativa. Necesitan asistencia personal, material adaptado y equipo especial para
todas las actividades de la vida diaria. Los problemas de salud suelen ser complicaciones
serias en estos casos. Este grado de afectacién suele ir asociada a otros déficit
importantes a nivel cognitivo, de lenguaje, visual, etc.; denomindndose la concomitancia

de estos déficit con eltérmino de plurideficiencia.

1.4 Aspectos basicos relacionados con rehabilitacién.

Concepto:

Segun Dra. Solangel Herndndez Tapanes: Es un proceso globaly continuo de duracién
limitada y con objetivos definidos, encaminados a promover y lograr niveles 6ptimos de
independencia fisica y las habilidades funcionales de las personas con discapacidades,
como asi también su ajuste psicolégico, social, vocacionaly econdémico que le permitan

llevar de form a libre e independiente su propia vida.

La rehabilitaci6én es un proceso complejo que resulta de la aplicacion integrada de
muchos procedimientos para lograr que elindividuo recupere su estado funcional 6ptim o,
tanto en el hogar como en la comunidad en la medida que lo permita la utilizacién

apropiada de todas sus capacidades residuales.
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1.4.1 Objetivos de la rehabilitacion.

. Rehabilitar a las personas con discapacidad en su propio entorno comunitario.

. Lograr la participaciéon activa del discapacitado en actividades econdémicas,

socioculturales y deportivas.

. Lograr la incorporacion del discapacitado y de la familia a las asociaciones de

discapacitados de la comunidad.

. Realizar actividades de promocién, prevencion de deficiencias y discapacidades.

1.4.2 Modalidades de la atencidén en rehabilitacion.

1- Rehabilitacion basada en las instituciones.

2- Rehabilitacion institucional con extensién a la comunidad.

3- Rehabilitacion basada en la comunidad (RBC): Es una estrategia de la atencién prim aria
de salud, para la rehabilitacion e integracion social del discapacitado. Su objetivo
primordial es disminuir el im pacto de la limitacién por medio de la am pliacion de coberturas
y la integracion de personas con discapacidad. Este enfoque abarca la situacién en que
los recursos de rehabilitacion estan disponibles dentro de la comunidad, para aprovechary
potenciar los recursos humanos y materiales de esta, entre los que se encuentran las
personas discapacitadas, su familia y todos los miembros de la comunidad donde se
incluyen los movimientos asociativos tales como asociacioén de ciegos, sordos e
hipoacuUsicos y limitados fisico- motores. Las acciones de rehabilitacién alcanzan todas las
areas de intervencién de salud desde las mas simples hasta las mas complejas, tales
acciones contemplan la deteccién de la enfermedad, la Ilimitacién y el nivel de
potencialidad funcional intelectual y laboral para la busqueda de soluciones adecuadas
gue apoyen el desarrollo del individuo y el medio. Es importante destacar que esta
comprobado que del 80 - 85 % de las personas que necesitan rehabilitacioén se logra en el
contexto comunitario, pues esta modalidad puede beneficiarse con la aplicacién de
técnicas sim plificadas, de ahi, la importancia de desarrollarlas en todas sus posibilidades,

un pilar fundamental para el desarrollo de la RBC es la dispensarizacion del médico de la
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familia, pues constituye una fuente de informacién y conocimiento sobre las limitaciones vy
actividades que pueden desarrollar las personas con discapacidad y dem a&s factores que
intervienen en este proceso como la familia, medio ambiente fisico y natural vy

asociaciones de discapacitados entre otras.

La rehabilitaciéon en el domicilio:

Es una modalidad de la RBC.

e Aplica tecnologias sencillas pero apropiadas y de bajo costo.

e Cubre elespacio que no alcanzan otras fé6rmulas asistenciales.

e Debe ser objeto de una adecuada planificacién y controldel trabajo.

e Tiene un importante componente educativo.

Este tipo de rehabilitacion surge como una solucién a los problemas de la rehabilitacién
en paises subdesarrollados y de bajo ingreso percéapita, ya que da la posibilidad de dar
cobertura a la gran mayoria de los discapacitados, logrando la equidad y eficiencia de

los servicios de salud.

1.4.3 Tratamientos y m étodos de rehabilitacién para la Paralisis Cerebral (PC).

Diversos son los criterios de tratamiento o técnicas descritas por disimiles autores que
se han dado a la tarea de estudiar dicha afeccién, a continuacién citaremos algunos de
ellos.

W. N. Phelps: fue el primero en desarrollar un enfoque terapéutico sistem atico.
Denominé a su m¢étodo la educacion muscular y los refuerzos procedimiento de
reeducacién muscular, en el que wutiliza quince modalidades de tratamiento de terapia

fisica y terapéutica ocupacional.

Temple Fay: descubrié una técnica de tratam iento denominada modelos

progresivos de movimientos, basados en reflejos simples.

Eirene Colis: pionera en el estudio de la Paralisis Cerebralen Gran Bretafia, establecio
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la idea de un terapeuta Unico en Paralisis Cerebral, asi como la intervenciéon de un
tratamiento temprano, considerd el desarrollo neuromotor como base de autoevaluacién

y del tratamiento.

M argaret Rood: estimuléo el desarrollo de los patrones de movimiento, después de
activar los muUsculos por medio de receptores sensoriales. Indican los estudios
realizados por esta autora que la estimulacién aferente, puede ser la clave de muchos

de los problemas del movimiento.

M étodo Bobath: método neuroevolutivo, creado por los esposos Karely Berta Bobath
entre los 40 y 50 del siglo XX, actualmente uno de los mas difundidos. Procura dism inuir
el tono muscular, m anteniendo al paciente en determinadas posturas gue

desencadenan los reflejos inhibitorios.

Una de las investigaciones m as recientes fue la realizada por Mora Mesa (2011-2012),
en su trabajo de diploma donde propone, un tratamiento encaminado a mejorar la
m archa y el equilibrio a través de un conjunto de actividades fisicas adaptadas, para
mejorar la marcha y el equilibrio en un nifio con Paralisis Cerebral. Todos estos
m étodos, aunque de autores diferentes, tienen denominadores comunes comoel factor
psiquico y la atenciéon, el tratamiento psicomotor tem prano, el ejercicio fisico, etc, todos
con el objetivo de ayudar al nifio a adquirir experiencias sensitivas y motoras, donde

lograr la marcha independiente se convierte en uno de los objetivos esenciales dentro

del proceso de rehabilitacion.

1.4.4 Técnicas de rehabilitacién.

Dentro de los métodos y técnicas con que cuenta el proceso de rehabilitacion, los
medios de la Cultura Fisica han demostrado ser efectivos en el tratamiento de diversas
patologias. Precisamente el masaje y el Shiatsu, son medios que actiuan sobre el
Sistema Nervioso Central, la piel, los 6rganos internos y otras estructuras delorganism o
contribuyendo a mejorar el funcionamiento de estas.

% Masaje:

Elmasaje ha sido definido por varios autores entre los que se encuentran:

V. A Makaro, (1975) EIl masaje es un estimulo mecéanico dosificado que recibe elcuerpo,
provocado porla mano del masajista o por la accién de diferentes aparatos.
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Biriukov, (1999) Conjunto de actividades especiales que ejercen una acciéon dosificada

mecéanica y refleja en los tejidos y 6rganos delser humano.

Influencia fisiolégicadel masaje sobre el organism o

El estimulo que ejerce la mano del masajista o la accién de los aparatos sobre elcuerpo
provoca una influencia fisiolégica compleja en la que participan muchos 6rganos Yy
sistem as, dirigidos todos por el Sistema Nervioso Central, en dicha accién tenemos que

destacar tres factores, el nervioso, el humoraly el mecanico.

El masaje ante todo ejerce su acciéon sobre los mecanismos nerviosos de recepcién que
se encuentran en las diferentes capas de la piel vy que estan relacionados con los
sistem as: nervioso <central y vegetativo. La =energia mecanica de las diferentes
m anipulaciones se convierte en energia de excitacibn nerviosa que representa un
eslabon importante en la cadena de complejas reacciones reflejas. En esencia la accién
neurorefleja del masaje consiste en que se produce el estimulo de los receptores
cutdneos (exteroceptores) de los receptores alojados en Jlos mdusculos, tendones,
capsulas articulares y ligamentos (propioceptores), asi como de los receptores alojados
en las paredes de los vasos sanguineos y linfaticos (angioceptores). Por las vias
sensoriales los impulsos pasan al Sistema Nervioso Central, alcanzan los hemisferios
cerebrales provocando diferentes cambios funcionales en el organismo, los impulsos
aferentes no solo varian el estado funcionalde la corteza, sino también de otras regiones
del Sistema Nervioso Central, como son el hipotalamo, el talamo, el cerebelo, el tallo

cerebral, la médula espinal.

Un ejemplo de la accién refleja del masaje puede ser el cambio de la actividad del
corazéon o de los pulmones, de los intestinos u otros 6rganos internos, mediante el
sistem a eferente de la piel (reflejo viscero-cutdneo) y de los musculos (reflejo viscero-
motor). Las reacciones de respuestas del organismo pueden ser diferentes en
dependencia del estado del Sistema Nervioso Central, del estado funcional de las
estructuras nerviosas que reciben el estimulo, de la dosificaciobn y caracter de las
manipulaciones y de algunas otras condiciones. Junto al factor nervioso desem pefan un
papel muy importante los mecanismos humorales, su accién consiste en que bajo la
influencia del masaje, en la piel se forman sustancias bioldégicamente activas que pasan a

la sangre (hormonas tisulares) participando las mismas en las reacciones vasculares,
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trasm ision de los impulsos nervioso, etc.

Con las investigaciones de algunos cientificos rusos quedd6é demostrado que bajo la
influencia del masaje se forman sustancias de tipo histaminico, se eleva la actividad vital
de las capas mas profundas de la piel, que tienen funciéon de secreciéon interna, los cuéles
procesan las histaminas y otras sustancias altamente activas. Junto a los productos de la
descom posicion proteica (aminoéacidos polipéptidos), estas son transportadas en el flujo
sanguineo y linfadtico por todo el organismo, ejerciendo diferentes funciones sobre los

vasos, 6rganos y sistem as.

La histamina, hormona tisular contenida en las células y combinada de forma inactiva con
las proteinas, ante un estimulo pasa a una forma libre que al actuar sobre la capsula
suprarrenal provoca una descarga de adrenalina. El masaje produce un efecto de tipo
histam inico muy rapido, bajo la accién del masaje la acetilcolina, presente en las células
en estado inactivo y en forma coloidal, pasan a un estado activo y soluble desempefando
un importante papel como mediador en la trasmisién del impulso nervioso de una célula
nerviosa a otra (fibras nerviosas colinérgicas). Es importante sefialar que todas las fibras
som aticas motoras son colinérgicas. Se puede suponer que Jla concentracién de
acetilcolina durante el masaje, crea las condiciones necesarias para la actividad de la
musculatura esquelética, debido al incremento de la velocidad de trasmisién de un
estimulo nervioso de una célula a otra, asi como de las fibras nerviosas a las musculares.
Las investigaciones han demostrado la disminucién del periodo latente de contracciéon de
los muUsculos después del masaje lo que tiene su explicacién por la elevacion de la
excitabilidad de los centros nerviosos y humorales. Debemos hacer notar la capacidad
gue tiene la acetilcolina de ampliar las pequefias arterias y activar la respiracién, también

se considera que desempefia una funcién hormonallocal importante en muchos tejidos.

El factor humoral no es independiente, debido a que es regulado por la corteza cerebral,
al participar en la realizacion de determinada actividad, este conjuntamente con el
Sistema Nervioso Central, condiciona la necesaria combinacion de reacciones en el

organismo que garantizan el éxito de la actividad.

El masaje no solo ejerce una acci6on directa, sino también mecanica sobre los tejidos en

forma de distensiéon, desplazamiento y presion que se expresa en la aplicacién de la
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circulaciéon linfatica, sanguinea y del liquido intratisular, eliminacion de las <células

muertas de la epiderm is, etc.

E|l factor mecanico ejerce una accién considerable en la evitacion de los fenémenos de
estancamiento, asi como en el incremento del metabolismo y de la respiracién cutanea
en la zona objeto de masaje. De esta forma el mecanismo de accién del masaje sobre el
organismo representa un proceso fisiolégico complejo de interaccién entre los factores

nervioso, humoraly mecéanico.

Influencia del m asaje sobre el sistema muscular

El mdsculo no solo es un 6rgano de trabajo sino también un 6rgano receptor sensible.
Contiene aparatos sensibles propios Illamados propioceptores. De este modo cuando se
efectla un movimiento voluntario 0 involuntario de los musculos, tendones 0
articulaciones llega a la médula espinal un flujo de impulsos aferentes que cambian el
estado de las células de la médula espinal. Por consiguiente las motoneuronas de la
m édula reciben una doble informacién: de las partes superiores del cerebro y de los
receptores del aparato locomotor. En la practica deportiva y terapéutica se utiliza el
masaje para proporcionar un flujo importante de sangre hacia los muUsculos lo que ayuda
a eliminar la fatiga muscular, activar los procesos de recuperacion y restablecer la
capacidad de trabajo, disminuye la sensacion de dolor por acumulacion de acido lactico
evitando las lesiones musculares. Este constituye una forma eficaz para entrenar los
musculos, mejorar los procesos plasticos y energéticos e incrementar las posibilidades

funcionales (fuerza y resistencia).

El masaje contribuye alentrenamiento selectivo de los muUsculos superficiales e influye en
los mas profundos, provocando transformaciones estructurales y funcionales en los
muUsculos donde se efectGa. Teniendo en cuenta los puntos que estimula directamente se
ha determinado que el masaje restablece el equilibrio energético, estimula o inhibe el
Sistema Nervioso Vegetativo, intensifica la circulacion sanguinea, disminuye el dolor vy
elimina la tensién nerviosa y muscular. Mediante una presién de los dedos en un punto
bien localizado es posible estimular las funciones de diferentes 6rganos y en los procesos

de intercambio y de recuperaciéon de los musculos.
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Influencia del masaje sobre las articulaciones y ligamentos

Los huesos y ligamentos conjuntamente con los musculos forman el aparato locomotor.
Ademas los huesos realizan una funciéon defensiva al formar una estructura dura para
muchos 6rganos internos (por ejemplo en el masaje sobre eltérax las costillas impiden la
presion excesivamente fuerte sobre el corazén). Participan en el intercambio de
sustancias, fundamentalmente de minerales (por ejemplo las técnicas de percusion
posibilitan la formacién del callo 6seo en el caso de las fracturas y fisuras de los huesos).
El masaje estimula la actividad vital normal del aparato locomotor y lo convierte
practicamente en el factor maéas importante para la profilaxis de las transformaciones

patoléogicas del tejido 6seo (en particular las alteraciones debido a la edad).

La influencia del masaje en las articulaciones y ligamentos se manifiesta en una mayor
elasticidad de los tejidos, lo cual estd relacionado con el calentamiento, provocando la
intensificacion de la circulacién sanguinea vy la activacion del liquido sinovial,
contribuyendo a aumentar la movilidad de la articulacién y protegiéndola de lesiones y las
contracturas musculares que se producen como consecuencia de ellas, las que aparecen
siempre en las lesiones cuando el proceso patolégico no permite desarrollar los
movimientos en su totalidad, también pueden aparecer por la inactividad de las
articulaciones sanas y por la imposibilidad de ejecutar los movimientos en toda su

am plitud.

Cuando la carga mecéanica sobre las articulaciones es grande (por ejemplo en elcodo de
los halter6filos durante la repulsién y el enderezamiento) se observan a veces
microlesiones, arrugas de las bolsas articulares, cambios en el liquido sinovial y, como
consecuencia, la hinchazén y una menor capacidad de movimiento de las articulaciones,
en estos casos el masaje contribuye a disminuir el edema articular, debido a que
intensifica el reflujo de sangre venosa y de linfa, elimina las retenciones, contribuye a
restablecer la funcién normal de la articulacién y es un factor que previene el desarrollo
de estados patolégicos y prepatolégicos, por lo que se aplica frecuentemente para curar
las distensiones de los ligamentos, esguinces y torceduras y otras lesiones comunes en

la practica deportiva.

Al aumentar la elasticidad de los tejidos el masaje ayuda a ejecutar algunos ejercicios
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gue exigen una amplitud de movimientos extremos, ello implica la necesidad del masaje
de las articulaciones especialmente antes de las competiciones, en condiciones de bajas
temperaturas externas. EI|I masajista debe <conocer el grado de amplitud vy las
posibilidades de movimientos de cada articulacién, aspectos de gran importancia para los
movimientos pasivos y pasivos-activos, que casi siempre se incluyen en las sesiones de

masaje.

Shiatsu.

Concepto de Shiatsu: El Ministerio de sanidad de Japén lo define como:

Tratamiento que, aplicando presiones con los dedos pulgares y las palmas de las manos
sobre determinados puntos del cuerpo, corrige irregularidades, mantiene y mejora la salud,
contribuye a aliviar diversas enfermedades y activa la capacidad de autorregulacion del
organism o.

Efectos del Shiatsu en el organism o.

El Shiatsu es una técnica de presién continuada gque actla sobre el sistema nervioso
auténomo y la médula espinal mejorando las funciones fisiolégicas. EIl Shiatsu flexibiliza la
piel, mejora el sistem a circulatorio, flexibiliza el sistema muscular, Ayuda a la recuperacion
del sistema esquelético, facilita las funciones del sistema digestivo, mejora el control del
sistem a endocrino, regula las funciones neuronales.

El esqueleto del ser humano estd compuesto por 206 huesos. Las articulaciones son la
unién de unos huesos con otros para que el cuerpo pueda moverse libremente. Sin ellas
seriamos como robots. EI Shiatsu consigue que las articulaciones recuperen sus
m ovimientos sincronizados naturales y actla regulando los desequilibrios del cuerpo de los
pies a la cabeza, tratando todas y cada una de las articulaciones para que recobren su
sincronia natural. Este es otro claro punto de apoyo para la teoria del Shiatsu que defiende

el tratamiento de todo elcuerpo y no solo de la zona afectada.
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CAPITULO 2. MARCO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

2.1. Contextualizacién de la investigacion.

La presente investigacién se lleva a cabo en el area terapéutica de la Universidad de
Ciencias de la Cultura Fisica y Deporte” Manuel Fajardo”™ de Villa Clara. Para una mejor
organizacion y comprensién de la misma se decidi6 dividirla en tres etapas comprendidas
entre el mes de septiembre del 2013 y el mes de mayo del 2014. La primera etapa de la
investigacién se bas6é6 en la confeccién de los instrumentos y posterior aplicacion del
diagndstico, la segunda etapa estuvo dirigida a la seleccién y elaboracién del tratamiento y
la tercera etapa permiti6 valorar los resultados de la aplicacién del tratamiento dirigido a
incrementar la movilidad articular de los miembros inferiores.

2.2. Caracterizacion del sujeto.

El sujeto objeto de estudio, es un adolescente de 15 afios de edad, que cursa estudios en
la Ensefianza Media General, en el 10mo grado, existiendo una coincidencia entre su edad
cronolégica y el grado de escolaridad. Nunca ha cursado estudios en la Ensefianza
Especial, obtiene muy buenos resultados académicos y las evaluaciones que realiza
presentan el mismo rigor de exigencia establecido para el resto del grupo. M anifiesta un
m arcado interés por elaprendizaje, particularm ente a través de documentales, materiales
audiovisuales y otros que obtiene por gestién propia.

En el momento en que se inicia la investigacién, no siente motivacién por la rehabilitacion
por lo que pasa largos periodos sin recibir este tipo de atencién. Demuestra muy buenas
relaciones con sus compafieros y profesores.

Existe una marcada dependencia de la madre para la realizacion de las actividades de la
vida diaria incluyendo su traslado alcentro de estudio.

2.3 Diagnéstico.

Se basdé en la aplicacién de diferentes técnicas e instrumentos.

Revisién de documentos: Se revis6 la historia clinica deladolescente.

O bjetivo: Constatar el diagndéstico y los antecedentes de la enfermedad del adolescente,
asi como las indicaciones de rehabilitacion.

Entrevista a la madre del adolescente.
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O bjetivo: Conocer los antecedentes patolégicos y de rehabilitacion del adolescente, asi

como otros aspectos de interés de su vida cotidiana.

Observacién.

O bjetivo: Determinar el estado funcional de los miembros y la postura del sujeto objeto de
estudio.

M edicién (Goniom etria).

Objetivo: Medir elgrado de movilidad de las articulaciones.

Estadistico m atem atico: Distribucion em pirica de frecuencias.

2.3.1 Resultados de la aplicacién de los métodos y técnicas

Revision de documentos (historia clinica del adolescente)

Se constaté que el adolescente presenta una Paralisis Cerebral desde el momento del
nacimiento, como consecuencia de hipoxia en el parto distécico. La madre sufri6 una
eclampsia como resultado de una hipertension en el embarazo. Se refleja en la historia
clinica que fue intervenido quirdrgicamente en las extremidades inferiores en dos
ocasiones: primeramente a los dos affios de edad para contrarrestar el pie equino vy
posteriorm ente a los once afios de edad para elongar los muUsculos extensores de las
piernas. No se obtuvieron los resultados esperados. Se indica rehabilitacién general
después de un tiempo tardio (6 meses) por los inconvenientes de la operacién (extension
excesiva de los tendones y afectacion en elnervio cidtico), que le provocaba dolor intenso.
La rehabilitacién se realiza en ese tiem po de manera esporadica, basados
fundamentalmente en ejercicios de estiramiento con masaje previo. En sentido general el
adolescente no realiza rehabilitaciéon de manera sistem atica, por diferentes razones.
Entrevista a la madre.

Con esta técnica se pueden conocer particularidades e informacién sobre los origenes de
la patologia y primeros intentos de rehabilitacién en su nifiez.

Se constata que la patologia fue causada por una Paréalisis Cerebral ocurrida durante el
parto lo que provoc6 una cuadriplejia espéastica causando dificultades en el habla. Durante
los primeros afios de su vida se le realizaron dos operaciones en las extremidades
inferiores una a los dos afios de edad para contrarrestar el pie equino y la otra a los ocho

afios de edad para elongar los muUsculos extensores de las piernas. No se obtuvieron los
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resultados esperados. La rehabilitacién fisica tampoco fue todo lo efectiva en el comienzo
debido a diferentes irregularidades ajenas a la voluntad del paciente y sus familiares lo que

caus6 desmotivacion y falta de confianza en elmismo y en sus familiares.

Observacion

Se realizé la observacion en cada sesion de trabajo con el adolescente a partir de la
guia de observaciéon, con lo cual se pudo constatar que el mismo posee espasticidad en
los cuatros miembros, con mayor afectacion en la extremidad superior derecha,
observandose que la articulacién radio cubital estan acortados los musculos flexores vy
debilitados los muUsculos extensores. Esta situacién provoca limitacion en el movimiento de
flexion dorsal en la articulacién. La extremidad superior izquierda, no presenta grandes
afectaciones desde el punto de vista de movilidad ya que puede extender y flexionar la
misma con pocas dificultades con cierto grado de rigidez en el movimiento. Las mayores
limitaciones radican en las extremidades inferiores, las cuales presentan poca movilidad en
la articulacion coxofemoral, femuro-tibia-rotuliana y tibia-peronea-astragalina. El exdmen
postural realizado al paciente se corroboré un acortamiento del muasculo sartorio que
provoca un acercamiento de las rodillas entre si, diagnosticandose rodillas valgas. A partir
de la posicion de sentado en que fue observado también se detecté que el hombro derecho
se encuentra mas alto que el hombro izquierdo existiendo una escoliosis lateralderecha.
Goniom etria

La goniometria es una medicibn que permite conocer la movilidad exacta de las
articulaciones en el organismo. Esta es una prueba de gran importancia en esta
investigacién, ya que al aumentar la movilidad de las articulaciones inferiores se crean
condiciones favorables para la marcha, uno de los elementos fundamentales a lograr
dentro de la rehabilitacion de un cuadripléjico espéastico.

Para aplicar esta prueba es necesario contar con un instrumento llamado Goniémetro que
permite obtener los resultados en forma angulary expresarlos en grados.

Im portancia de la Goniom etria:

- Sirve para determinar la amplitud de los movimientos articulares.

- Las mediciones de la am plitud ejercen a menudo un efecto estimulante sobre el paciente

sobre todo siprogresan en la direccion deseada.
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-Permite al técnico conocer los cambios en la movilidad articular que se producen a partir

de tratamiento.

- Metodologia para la realizaci6én de la goniom etria

Articulacion coxo-femoral

Anteversion (Fig. A 'y B): De 0° hacia de 115 a 125°, Medicién en la superficie lateral de la
cadera.

1. Posicién preferente: a) El paciente se hallara en decuUbito supino y correcta alineacién, La
m edicién en decUbito lateral con el miembro afecto en la parte superior constituye a
menudo una comprobacién de la efectuada en la posicién preferente. (Fig.B)

2. Brazo fijo del instrumento: Coléguese paralelo a una linea trazada desde el trocanter

mayor del fémur a la cresta iliaca. Asi se obtendréa el paralelismo longitudinal deltronco.

w

Brazo moévil del instrumento: Sitlese a lo largo de la linea media externa del fém ur,
seffalando a la tuberosidad externa.

4. Eleje coincidird con la regiéon del trocanter mayor.

5. Precaucién: Esta valoracion es dificil porla musculatura de la cadera y muslo. Péalpese la
region para asegurarse delemplazamiento.

6. Notas: EIl eje longitudinal del tronco en la regi6én axilar media puede usarse como
referencia cuando existen dificultades para que la espalda repose plana. Perm itase doblar
la rodilla sila tensién de los muUsculos de la pata de ganso no constituye un problema. Silas
valoraciones se efecttan con la rodilla doblada, siempre deberan repetirse en la mism a

posicién.
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Retroversion (Fig. C): de 0° hacia 10° a 15°. EIl paciente se hallara en decuUbito prono. Se
recurrira a los mismos puntos anatoémicos y se adoptaran idénticas precauciones que en la
flexiobn, excepto que no significan inconvenientes el que se arquee algo la espalda o se

eleve la cadera. A menudo resulta mejor la medicion en decuUbito lateral.

Abducciéon (Fig. D): De 0° hacia 45°. Midase en la superficie anterior de la pelvis.

1. Posicién preferente: El paciente se hallara en declUbito-, supino; y bien alineado.

2. Brazo fijo del instrumento: Sitlese en la linea trazada entre ambas espinas iliacas
anterosuperiores y manténgase en esta posicién.

3. Brazo movil delinstrumento: Se ajustard sobre la superficie anterior del muslo de modo
gue gqguede paralelo a la linea media dorsal del fémur y dirigido al centro de la rodilla. Se
procurard mantener el paralelismo del brazo fijo, aunque a veces sera preciso desplazarlo a

lo largo de la linea bisiliaca para que el brazo moévilcoincida con la linea centraldel fémur.

Adduccién: De 0° hacia 10 a 15°. Se recurrird a la misma colocacién y puntos de referencia
descritos en V.C. La pierna no afecta deberd moverse en abduccion para permitir la
adducciéon de la enferm a.

1. Precauciones: La pelvis experimentard cierto descenso, pero esto no estorba la

colocacién del instrumento nila mediciobn exacta. El cuerpo puede torcerse en la direccio6n

35



del movimiento y la cadera tender, a la rotacion lateral en la abducciéon, y a la rotacion

m edial. En la adduccién; esto debe evitarse.

Articulacion fémuro-tibia-rotuliana

Flexion (Fig. A y B): De 0° en la extensién completa hasta 120 a 130° de flexion.

I- Posicion preferente: a) EIl paciente estard sentado eh la mesa de tratamiento, con el
muslo apoyando y la rodilla doblada en el borde del soporte, b) Otra posicion es la de
decUbito prono, con los dedos del pie sobresaliendo del borde de la mesa cuando la rodilla
esté en extensiéon.

2. Brazo fijo del instrumento: Coléguese paralelo a la linea media lateral del fémur, sobre

una linea trazada desde la tuberosidad externa altrocanter mayor.

3. Brazo moévil del instrumento: Sitiese paralelo a la linea media lateraldel peroné, dirigido

hacia el maléolo externo.

4. La cabeza de la espiga axil del instrumento coincidird con la tuberosidad externa del
fémur.

5. Precauciones: No se intentard mantener elinstrumento apretado contra cualquier porcién
del miembro inferior durante el movimiento, pues su contorno se modifica demasiado para
que esto resulte aconsejable. Péalpense el muslo y la pierna antes de proceder a la

valoracién, a fin de evitar que cualguier abultamiento muscular estorbe la colocacién de los

brazos delinstrumento.

Extensién: Constituye el movimiento de retomo de la flexién y se recurre a la misma técnica

y colocacion descrita en la flexiéon.
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Articulacion tibia-peronea-astragalina

Flexién plantar y flexién dorsal (Fig. C): Amplitud normal: La posicién anatémica del pie es la
que adopta en posicion bipeda. En 0° el pie forma un angulo recto con Ila pierna; la

extensiéon alcanza a 45°, y la flexién 20°. Utilicese la cara lateralde la articulacién.

I. Posicién preferente: Hadgase sentar al paciente en la mesa de exploracion, con la rodilla

doblada por fuera del borde, o bien con la rodilla flexionada.

2. Brazo fijo del instrumento: Coléqguese paralelo a la linea media lateral del peroné, sobre

una linea de la cabeza delperoné almaléolo externo.

3. Brazo moévil del instrumento: Sitiese paralelo a la linea media lateral del V metatarsiano.

Por palpacién compruébese esta posicién.

4. El eje se desplazara considerablemente en las dos posiciones del movimiento, y por ello
se correra el instrumento arriba o abajo hasta que los dos brazos del mismo se hallen
paralelos a los puntos anatémicos descritos, sin pretender que la cabeza de la espiga axil
coincida con un punto dado.

5. Precauciéon: Evitense en lo posible la inversién y la eversion.

6. Notas: a) Las medidas tomadas en la superficie interna del tobillo diferiran
considerablemente de las obtenidas en la cara externa del mismo, sobre todo debido al arco
longitudinal del pie. Cuando se haya adoptado una técnica, todas las valoraciones deben
repetirse con la misma, b) Los movimientos del tobillo pueden valorarse con la rodilla en
extension, pero si esta se halla doblada se eliminan en gran parte las restricciones del
movimiento debidas a tensién de los gemelos. También en este caso debe seguirse siempre

el procedimiento primeramente adoptado.
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M edicién efectuada.

Leyenda

M axim o angulo de movilidad en la articulacién -----

lra---- Primera medicion.

% ---- Por ciento que representa del AM ax

Articulacion coxo-femoral

Extrem idad inferior derecha

Anteversion (AM&ax): 115 °-(1ra):45 °-(% ): 39,13

Retroversion (AM&ax): 10 °-(1ra): 2 °-(% ): 20

Abduccion (AMax): 45 °-(1ra): 5 °-(% ): 11,10

Adduccion (AMax): 10 °-(1ra): 2 °-(% ): 20

Extremidad inferior izquierda

Anteversion (AMax): 115 °-(1ra): 70 °-(% ): 60,86

Retroversion (AMax): 10 °-(1ra): 3 °-(% ): 30

Abduccion (AMAax): 45 °-(1ra): 10 °-(% ): 22,22

Adduccion (AMax): 10 °-(1ra): 2 °-(% ): 20

Articulacion fémuro-tibia-rotuliana

Extremidad inferior derecha

Flexion (AMax): 120 °-(1ra): 40 °-(% ): 33,33

Extension (AMax): 120 °-(lra): 25 °-(% ): 20,83

Extrem idad inferior izquierda

Flexién (AMax): 120 °-(1ra): 55 °-(% ): 45,83

Extension (AMax): 120 °-(lra): 30 °-(% ): 25

Articulaci6on tibia-peronea-astragalina

Extrem idad inferior derecha

Flexion plantar (AM &ax): 45 °-(1ra): 1 °-(% ): 2,22

Flexion dorsal (AMax): 20 °-(1ra): 1 °-(% ): 5

Extrem idad inferior izquierda

Flexion plantar (AM ax): 45 °-(1ra): 2 °-(% ): 4,44

Flexion dorsal (AM&ax): 20 °-(1ra): 1 °-(% ): 5
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2.3.2 Regularidades del diagnoéstico.

El adolescente padece de una cuadriplejia, predominando las afectaciones en los
miem bros inferiores, como consecuencia de una Paréalisis Cerebral por causas perinatales.
Fue intervenido quirdrgicamente en dos ocasiones en las extremidades inferiores para
contrarrestar el pie equino y elongar los miuUsculos extensores de las piernas sin obtenerse
los resultados esperados. La rehabilitacion fisica tampoco fue todo lo efectiva en el
comienzo debido a diferentes irregularidades en el tratamiento ajenas a la voluntad del
paciente y sus familiares.

Se observa escoliosis lateral derecha y rodillas valgas, adem s es incapaz de logar la
bipedestacion. Para lograr un cambio en este sentido se hace necesario disminuir la
espasticidad de los miembros inferiores, incrementar la movilidad articular, corregir las
rodillas valgas, fortalecer los muasculos del cuadriceps y relajar el biceps femoral. A partir
de estos cambios se puede lograr la posicion bipeda, elemento primordial para alcanzar la
marcha en etapas posteriores.

Tomando en consideraciéon estos resultados y los beneficios que tienen los medios de la
cultura fisica en el proceso de rehabilitaci6n de estos pacientes y tomando como base
investigaciones cientificas desarrolladas por varios autores, es que se propone la aplicacién
de un tratamiento dirigido a incrementar la movilidad articular de los miembros inferiores en

el adolescente objeto de estudio.
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CAPITULO 3: PROPUESTA DE SOLUCION.
3.1 Caracterizacion del tratamiento.
A partir de los resultados del diagndstico se definen las necesidades del adolescente
objeto de estudio, fundamentalmente en relacién con las |limitaciones fisico-motoras. La
propuesta de tratamiento tiene como objetivos:

l. Disminuir la espasticidad en dichos miembros.

I, Aumentar la movilidad articular de los miem bros inferiores.

El tratamiento se estructuré en tres etapas dirigidas a lograr avances paulatinos en la
rehabilitacioén del adolescente a partir de sus caracteristicas individuales, estas son:
- lra. Utilizacién del Shiatsu en decUbito prono en el area de la espalda y las
extremidades inferiores.
- 2da. Aplicacion del Shiatsu en las extremidades inferiores decUbito supino vy
decUbito prono con incorporacién de masaje sedante en los muUsculos contraidos vy
tonificantes los que estan relajado.

- 3ra. Combinacién del masaje con ejercicios especificos para la movilidad articular.

3.2 Periodizacién del tratamiento.

El tratamiento se aplico durante 8 meses desde el 9 de septiembre del 2013 hasta el 22 de
mayo del 2014. La primera etapa del tratamiento duré desde el 9 de septiem bre hasta el 7
de octubre con una frecuencia de dos veces a la semana para un totalde 8 sesiones en la
etapa. La segunda etapa comenz6 el 9 de octubre y se extendi6 hasta el 4 de diciembre
con una frecuencia de tres veces a la semana para un total de 21 sesiones. La tercera y
Gltima etapa dio comienzo el 6 de diciembre y termindé el 24 de mayo con una frecuencia de
tres veces por semanas para un total de 82 sesiones. En el tiempo total de tratamiento se
realizaron dos pausas la primera en el mes de diciembre por el fin de affio y la segunda en
abril debido al receso docente por la semana de la victoria aunque en este periodo se

dejaron orientaciones especificas de actividades a realizar en el hogar.
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3.3 Etapas del tratamiento.
Primera etapa.
O bjetivos:
1. Flexibilizar el Sistema osteomioarticular para la realizacion de los posteriores
ejercicios.
2. Equilibrar la relacion entre el Sistema Nervioso Central vy el Sistem a
O steom ioarticular.
En esta etapa que abarca un mes, se utiliza la técnica de Shiatsu para lograr los objetivos
propuestos. Se centra el trabajo en la posiciobn decUbito prono en la region de la espalda y

en las extremidades inferiores.

Segunda etapa.
O bjetivos:
1. Acondicionar los principales muasculos de las extremidades inferiores para los
posteriores ejercicios.

2. Contribuir a la disminuciéon de la espasticidad en los miembros inferiores.

En esta etapa el Shiatsu solo se aplicara en las extremidades inferiores y se le incorpora el
m asaje terapéutico, se trabajardn decuUbito supino y decUbito prono alternadamente. Del
m asaje solo se aplicaran tres manipulaciones friccién, frotacién y amasamiento de form a tal
gue el efecto que produzca sea sedante en los musculos que estan contraidos y se
incorporara ademas la percusién y el sacudimiento en aquellos miuidsculos que estén

relajados.

Tercera etapa.
O bjetivos:
1. Continuar disminuyendo la espasticidad de los miembros inferiores.

2. Aumentar la movilidad articular de dichos miembros.

En la tercera etapa al igual que en la segunda se trabajard decUbito supino y decubito

prono en sesiones alternas y en el caso del masaje terapéutico se mantienen las mismas
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m anipulaciones que en la etapa anterior. La novedad en esta etapa es que ya se incluyen

ejercicios especificos extraidos del Programa de Ejercicios Fisicos Terapéuticos para

pacientes hemipléjicos, los cuales se han adaptado a las caracteristicas del adolescente

objeto de investigacion.

3.4 Propuesta de tratamiento en las diferentes etapas.

Primera etapa.

1- Aplicacién del Shiatsu decuUbito prono en la regién de la espalda y en las

extremidades inferiores.

Espalda

. PIl. DeclUbito prono el paciente. Aplicar presién con los dedos pulgares a un dedo

de separacion de la columna vertebral a lo largo de la misma desde la zona cervical

hasta la zona lumbar. Aplicarlo tres veces alternando el tiempo de duracién de la

presion entre 3 y 5 segundos entre un punto y otro, luego hacer lo mismo a dos

dedos y a tres dedos de separaciéon de la columna respectivamente.

< A

» ~

Fig. 4.0

\,

Region de la Cresta lliaca

. Pl. DecUbito prono el paciente. Aplicar presion con los dedos pulgares alrededor de

la Cresta iliaca. Realizarlo tres veces alternando eltiempo de duracién de la presién

entre 3 y 5 segundos entre un punto y otro. Realizarlo en cada una de las crestas

iliacas.
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Extrem idades inferiores

PIl. DecuUbito prono el paciente. Aplicar presién con los dedos pulgares a lo largo de

las extremidades inferiores, primero por el centro de la extremidad y luego por el
interior y exterior del miembro respectivamente. Aplicarlo tres veces alternando el

tiempo de duracion de la presién entre 3 y 5 segundos entre un punto y otro.

Realizarlo en ambas piernas.

Fig 4. 64

Planta del pie
Pl. DecUbito prono el paciente. Aplicar presion con los dedos pulgares a lo largo de
luego por el interior y exterior

la planta del pie, primero por el centro de la misma y

de esta respectivamente. Aplicarlo tres veces alternando eltiempo de duracién de la
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presion entre 3 y 5 segundos entre un punto y otro. Realizarlo en ambas plantas de
los pies.
4 -
g A 0on
d "g
Segunda etapa.

1- Aplicacion del Shiatsu solo en las extremidades inferiores decUbito supino.

. PIl. DeclUbito supino el paciente. Aplicar presién con los dedos pulgares a lo largo
de las extremidades inferiores, primero por elcentro de la extremidad y luego por el
interior y exterior del miembro respectivamente. Aplicarlo tres veces alternando el
tiempo de duracién de la presion entre 3 y 5 segundos entre un punto y otro.
Realizarlo en ambas piernas.

L Vig A 77

2- Aplicacion del Shiatsu solo en las extremidades inferiores decuUbito prono.

. Pl. DecUbito prono el paciente. Aplicar presion con los dedos pulgares a lo largo de
las extremidades inferiores, primero por el centro de la extremidad y luego por el

interior y exterior del miembro

respectivamente.

Aplicarlo

tres veces alternando el
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tiempo de duracién de la presiéon entre tres y cinco segundos entre un punto y otro.
Realizarlo en una pierna y en la otra.
Aplicacion de masaje declUbito supino.
Pl. DecUbito supino el paciente. Aplicar friccion en el cuadriceps en direcciéon a los
vasos linfaticos. De esta manipulacioén en el caso particular del adolescente es
recomendable trabajar las variedades simple con una mano, simultdnea y alternada.

Realizarlo en ambas piernas.

PIl. DecUbito supino el paciente. Aplicar frotacién en el cuadriceps. En este caso
serfia conveniente trabajar con las yemas de los dedos o con los nudillos ya que el
paciente debido a su discapacidad presenta muy poco volumen muscular en la
regién. Realizarlo en ambas piernas.

PIl. DecuUbito supino el paciente. Aplicar amasamiento en el cuadriceps. En este
caso seria conveniente trabajar simple con una mano o alternada con dos manos.
Realizarlo en ambas piernas.

Pl. DecUbito supino el paciente. Aplicar percusion en elcuéadriceps. En este caso es
conveniente trabajar solo el digiteo. Realizarlo en ambas piernas.

PIl. Decubito supino el paciente. Aplicar sacudimiento en el cuadriceps. Para realizar
esta manipulacion es importante que solo sea sacudida la musculatura en cuestiéon
y para que asi sea es necesario colocar la mano que no esta ejerciendo la
m anipulaciéon por encima de la rodilla. Realizarlo en ambas piernas.

PI. DeclUbito supino el paciente. Se le flexiona la pierna al paciente por la

articulacion fémuro-tibia-rotuliana de forma tal que el tibial anterior quede elevado.
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Aplicar friccion en el mismo en direccion a los vasos linfaticos. En este caso es
conveniente trabajar la friccioén simple con una mano. Realizarlo en ambas piernas.
. PI. DecUbito supino el paciente. Se le flexiona la pierna al paciente por la
articulacion fémuro-tibia-rotuliana de forma tal que el tibial anterior quede elevado.
Aplicar frotacién en el mismo. En este caso seria mas factible trabajar con los

nudillos. Realizarlo en ambas piernas.

. PI. DeclUbito supino el paciente. Se le flexiona la pierna al paciente por la
articulacion fémuro-tibia-rotuliana de forma tal que el tibial anterior quede elevado.
Aplicar amasamiento (en forma de gusano) en el mismo. Realizarlo en ambas

piernas.

4- Aplicacién del masaje en decUbito prono.

. PIl. DeclUbito prono el paciente. Aplicar friccioén en el biceps femoral en direccién a
los vasos linfaticos. En este caso es recomendable trabajar las variedades sim ple
con una mano, simultanea y alternada. Realizarlo en ambas piernas.

o PI. Decubito prono el paciente. Aplicar frotacién en el biceps femoral. En este caso

seria conveniente trabajar con los nudillos ya que el paciente debido a su
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discapacidad presenta muy poco volumen muscular en la regi6on. Realizarlo en

ambas piernas.

Pl. Decubito prono el paciente. Aplicar amasamiento en biceps femoral. En este
caso seria conveniente trabajar simple con una mano, alternada con dos manos o

batiendo el musculo. Realizarlo en ambas piernas.

Pl. DecuUbito prono el paciente. Aplicar friccioén concéntrica en la rodilla.

PIl. DecuUbito prono el paciente. Aplicar friccién en elgemelo en direccién a los vasos
linfaticos. En este caso es recomendable trabajar simple con una mano y alternada.

Realizarlo en ambas piernas.

PIl. DecUbito prono el paciente. Aplicar frotacién en el gemelo. En este caso seria

factible trabajar con los nudillos. Realizarlo en ambas piernas.
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Pl. Decubito prono el paciente. Aplicar amasamiento en el gemelo. Es
recomendable en este caso en particular trabajar el amasamiento simple con una

mano, alterno con dos manos y batiendo el muasculo. Realizarlo en ambas piernas.

PIl. DecuUbito prono el paciente. Aplicar percusién en el gemelo. La variedades de la
percusién recomendada en este caso es el digiteo y el macheteo. Realizarlo en
ambas piernas.

PIl. DeclUbito prono el paciente. Aplicar sacudimiento del gemelo. Para realizar esta
m anipulaciéon es importante que solo sea sacudida la musculatura en cuestion y
para que asi sea es necesario colocar la mano que no estd ejerciendo la
m anipulacién por encima del tobillo.

Pl. Declbito prono el paciente. Aplicar friccién con la yema de los dedos en el

tendén de Aquiles.
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. PI. Decubito prono el paciente. Aplicar frotacién. Las variedades que se
recomiendan en este caso son, la circular con las yemas de los dedos, en forma de

pinza y longitudinal.

Algunas consideraciones a tener en cuenta en el trabajo con el masaje.

Las manipulaciones friccion, frotacién y amasamiento se aplicaran en los musculos
acortados con la finalidad de lograr su relajacion, el tiempo de trabajo sera mas
prolongado y las manipulaciones se realizardan de forma lenta. La percusiéon y el
sacudimiento se utilizaran en aquellos muasculos que se encuentran debilitados como son,
los musculos del cuadriceps, vy los gemelos. Entre manipulaciones el rehabilitador debe

intercalar la friccion.

Tercera etapa.

1- Cada una de las sesiones de trabajo de esta etapa comienza con aplicacion del
m asaje descrito en la etapa anterior y se realiza decUbito supino y decuUbito prono
alternadamente. Luego de aplicar el masaje se ejecutaran los ejercicios especificos
para la movilidad articular.

2- Aplicacion de los ejercicios especificos.

Ejercicios en posicién declbito supino:

1) PIl. Decubito supino. Elrehabilitador se coloca a un lateral. Flexioén de la pierna por
la articulacion fémuro-tibia-rotuliana hasta donde pueda el paciente. La mano mas
préxima a la pierna en que se va a trabajar sujeta la corva y la otra sujeta el tobillo.
Realizar anteversion y retroversion del muslo por la articulacién coxo-femoral
buscando la mayor amplitud que pueda resistir el paciente. Realizar el ejercicio con

ambas piernas.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

PIl. DecuUbito supino. El rehabilitador se coloca a un lateral. Flexiona la pierna por la
articulacion fémuro-tibia-rotuliana hasta donde pueda el paciente. La mano mas
préoxima a la pierna en que se va a trabajar sujeta la corva y la otra sujeta el tobillo.
Realizar anteversion sostenida del muslo por la articulacion coxo-femoral a la mayor
amplitud que pueda soportar el paciente por aproximadamente 8 segundos Yy luego
hacer retroversién. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

Pl. Deculbito supino. EIl rehabilitador se sitia a un lateral, con una mano sujeta la
pierna por la corva y la otra la sujeta por el pie, elrehabilitador le flexiona la pierna vy
en ese momento una mano se coloca en el pie y la otra se coloca en la rodilla. EI
movimiento a realizar es adducciéon y abducciéon de la pierna por la articulacién coxo-
femoral. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

PIl. DecUbito supino. EIl rehabilitador se sitia a un lateral, con una mano sujeta la
pierna por la corva y la otra la sujeta por el pie, el rehabilitador le flexiona la pierna vy
en ese momento una mano se coloca en el pie y la otra se coloca en la rodilla. EI
movimiento a realizar es adducciéon sostenida de la pierna por la articulacion coxo-
femorala la mayor amplitud que pueda soportar el paciente por aproximadamente 8
segundos y abducciéon de la misma. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

PIl. DecuUbito supino, elrehabilitador se sitta en los pies de frente al paciente con una
mano sujeta el tobillo y con la otra en la rodilla, mantiene la pierna lo méas extendida
posible que resista e paciente. Realizar movimientos de adduccién y abduccién de la
pierna por la articulacién coxo-femoral buscando movilidad y am plitud articular e
incrementando del ritmo del movimiento poco a poco. Realizar el ejercicio con
ambas piernas.

Pl. DecUbito supino, elrehabilitador se sitia en los pies de frente al paciente con una
mano sujeta el tobillo y con la otra en la rodilla, mantiene la pierna lo mas extendida
posible que resista el paciente. Realizar movimientos de adducciéon sostenida de la
pierna por la articulacioén coxo-femoral por un tiempo de aproximadamente 8
segundos y abduccién. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

Pl. DecUbito supino, elrehabilitador se sitia en los pies de frente alpaciente con una
mano sujeta el tobillo y con la otra en la rodilla, mantiene la pierna lo méas extendida
posible que resista e paciente. Realizar movimientos de adduccién y abduccion de la

pierna por la articulacién coxo-femoral buscando movilidad y amplitud articular e
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8)

9)

incrementando del ritmo del movimiento poco a poco. Realizar el ejercicio con
ambas piernas. Poner resistencia a los movimientos de adduccién y abduccion.
Realizar el ejercicio con ambas piernas.

Pl. DecuUbito supino. EIl rehabilitador se sitta a un lateral, con una mano sujeta la
pierna por la corva y la otra la sujeta por el pie, elrehabilitador le flexiona la pierna vy
en ese momento una mano se coloca en el pie y la otra se coloca en la rodilla. EI
movimiento a realizar es <circulo de la pierna de adentro hacia fuera por la
articulacion coxo-femoral. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

Pl. DecUbito supino. El rehabilitador se sitta a un lateral, ubica un rodillo debajo de
los muslos, la mano del rehabilitador mas cercana a la pierna con que se va a
trabajar se coloca por encima de la rodilla y la otra sujeta el tobillo. Realizar flexion y
extension de la pierna por la articulacion fémuro-tibia-rotuliana buscando movilidad y

la méaxima am plitud posible. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

10)PI. Decubito supino. El rehabilitador se sitta a un lateral, ubica un rodillo debajo de

los muslos, la mano del rehabilitador mas cercana a la pierna con que se va a
trabajar se coloca por encima de la rodilla y la otra sujeta el tobillo. Realizar flexién y
extension sostenida de la pierna por la articulacién fémuro-tibia-rotuliana por un

tiempo aproximado de 8 segundos. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

11)PIl. DecuUbito supino, el rehabilitador coloca un rodillo en las corvas del paciente para

poner las piernas flexionadas y se coloca allado de éI, luego una mano la coloca en
la rodilla de la pierna que va a realizar la extensién y la otra se mantiene libre para
asistir el movimiento si fuera necesario, a la orden del rehabilitador el paciente

realiza la extensién de la pierna, luego trabaja la otra pierna.

12)PIl. DecUbito supino, el rehabilitador coloca un rodillo en las corvas del paciente para

poner las piernas flexionadas y se coloca allado de éIl, luego una mano la coloca en
la rodilla de la pierna que va a realizar la extension y la otra se mantiene libre para
asistir el movimiento si fuera necesario, a la orden del rehabilitador el paciente
realiza la extensién de la pierna. Poner resistencia al movimiento de extensién.

Realizar el ejercicio con ambas piernas.

13)PIl. DeclUbito supino, el rehabilitador se sitta a un lateral, con una mano sujeta la

pierna y con la otra sujeta el pie, realizar movimiento de flexion dorsal y flexion
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plantar del pie por la articulacién tibia-peronea-astragalina, buscando la mayor
am plitud articular posible en el paciente. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

14)P1. DeclUbito supino, el rehabilitador se sitta a un lateral, con una mano sujeta la
pierna y con la otra sujeta el pie, realizar movimiento de flexion plantar sostenido por
un tiempo de aproximadamente 8 segundos luego realizar la flexién dorsal. Realizar
el ejercicio con ambas piernas.

15)P1. Decubito supino, el rehabilitador se sitia a un lateral, con una mano colocada en
la corva y la otra en el pie, realiza flexién de la pierna por la cadera y la rodilla con
extension de la misma, también realiza circulos hacia un lado y hacia el otro
buscando am plitud articular y comenzando lentamente los movimientos. Realizar el
ejercicio con ambas piernas.

16)Posicion inicial decuUbito supino, el paciente se ubica al borde de la camilla de form a
tal que la pierna que va a realizar el trabajo quede fuera de esta , elrehabilitador se
sitia por el mismo lado, a la orden deja caer la pierna y luego la lleva a la posicién
inicial. El rehabilitador se encuentra atento por sielmovimiento necesita asistencia.
Realizar el ejercicio con ambas piernas.
Ejercicios en posicién decUbito prono y sentado:

1) PIl. DecuUbito prono, el rehabilitador se sitia a un lateral, con una mano fija la
rodilla y la otra va a asistir el movimiento a realizar que es la flexién y extensién
de la pierna, por la articulacién fémuro-tibia-rotuliana buscando una mayor
movilidad de la articulacién. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

2) Pl. DecUbito prono, el rehabilitador se sitia a un lateral, con una mano fija la
rodilla y la otra va a asistir el movimiento a realizar que es la flexién sostenida de
la pierna por la articulacion fémuro-tibia-rotuliana por un tiempo aproximado de 8
segundos y extension de la misma. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

3) Pl. DecUbito prono, el rehabilitador se sitia a un lateral, con una mano fija la
rodilla y la otra va a asistir el movimiento a realizar que es la flexién y extincién
de la pierna, por la articulacién fémuro-tibia-rotuliana buscando una mayor
movilidad de la articulacién. Poner resistencia al movimiento de extension.
Realizar el ejercicio con ambas piernas.

4) PI. Decubito prono, el paciente se ubica al borde de la camilla de forma talque

la pierna que va a realizar el trabajo quede fuera de esta , elrehabilitador se sitGa
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por el mismo lado, a la orden deja caer la pierna y luego la lleva a la posicién
inicial. EIl rehabilitador se encuentra atento por si el movimiento necesita
asistencia. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

5) Pl. Sentado en la camilla sostenido por la madre u otra persona, elrehabilitador
se ubica de frente al paciente, con una mano fija la rodilla y el paciente realiza la
extension y flexion de la pierna, la otra mano asiste el movimiento. Realizar el
ejercicio con ambas piernas.

6) Pl. Sentado en la camilla sostenido por la madre u otra persona, elrehabilitador
se ubica de frente al paciente, con una mano fija la rodilla y el paciente realiza la
extensiéon sostenida de la de la pierna por la articulacién fémuro-tibia-rotuliana,
durante un tiempo aproximado de 8 segundos y flexién de la misma, la otra mano
asiste el movimiento. Realizar el ejercicio con ambas piernas.

7) Pl. Sentado en la camilla sostenido por la madre u otra persona, elrehabilitador
se ubica de frente al paciente fija ambas rodillas con las manos y el paciente

realiza extension y flexion de la pierna.

3.4.1 Indicaciones para la aplicacion de los ejercicios para cada sesiéon.

I.- Planificacién semanal:

era
1 sesién. Ejercicio en posicién decuUbito supino.

da .z . . . . .z - .
2 sesi6on. Ejercicio en posicion decubito prono.

era
3 sesién. Ejercicio en posicién decuUbito supino.

Il.- Los ejercicios en cada sesion se seleccionan atendiendo a:

. Articulacién o grupo de articulaciones en que se va a trabajar.
. Evolucion del paciente,
. Nivel de complejidad de los ejercicios.

Ill.- Los ejercicios se comienzan a aplicar por la articulacion coxofemoral, luego

la articulacion fémuro-tibia-rotuliana y por Gltimo la articulacién tibia-peronea-

astragalina. Cuando el paciente muestra una evoluciéon favorable en mas de una
articulacién, se aplican ejercicios donde intervienen mas de una articulacién del

miembro.

53



IV.- Los ejercicios en posicién de sentado se aplicaran en las Ultimas sesiones,

teniendo en consideracién su nivel de com plejidad.

3.5 Valoracién de la influencia del tratamiento propuesto.

Al concluir el periodo de tratamiento propuesto, se realiza una nueva medicién

goniom étrica en las articulaciones de los miembros inferiores objeto de estudio,

constatando los siguientes resultados:

Articulacion Coxo-femoral

Extrem idad inferior derecha

Anteversion (AM&ax): 115 °-(2da): 90 °-(% ): 78,26

Retroversién (AM&ax): 10 °-(2da): 5 °-(% ): 50

Abduccién (AMéax): 45 °-(2da): 10 °-(% ): 22,22

Adduccion (AMax): 10 °-(2da): 6 °-(% ): 60

Extrem idad inferior izquierda

Anteversion (AMax): 115 °-(2da): 90 °-(% ): 78,26

Retroversién: (AMAax): 10 °-(2da): 7 °-(% ): 70

Adduccién (AMax): 45 °-(2da): 15 °-(% ): 33,33

Abducciéon (AMax): 10 °-(2da): 6 °-(% ): 60

Articulacion fémuro-tibia-rotuliana

Extrem idad inferior derecha

Flexion (AMax): 120 °-(2da): 60 °-(% ): 50

Extension (AMax): 120 °-(2da): 40 °-(% ): 33,33

Extrem idad inferior izquierda

Flexion: (AMax): 120 °-(2da): 72 °-(% ): 60

Extension: (AMax): 120 °-(2da): 48 °-(% ): 40

Articulacion Tibia-peronea-astragalina

Extrem idad inferior derecha

Flexién plantar (AM&ax): 45 °-(2da): 5 °-(%): 11,11

Flexién dorsal (AMé&x): 20 °-(2da): 3 °-(% ): 15
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Extrem idad inferior izquierda

Flexi6on plantar (AM ax): 45 °-(2da): 5 °-(%): 11,11

Flexion dorsal (AM&ax): 20 °-(2da): 5 °-(% ): 25

Los resultados reflejan que el tratamiento permiti6 un incremento de la movilidad en las
tres articulaciones de los miembros inferiores (Ver anexo 3). En el caso de la articulacién
coxo-femoral, en el movimiento de anteversién se aprecia un cambio notorio en la
extremidad inferior derecha al aumentarse la movilidad en 45 con respecto a la primera
m edicién, lo que representa el 78,26% del d&ngulo maximo de movilidad de la articulacién en
este movimiento. En cuanto a la extremidad inferior izquierda se logré un incremento de
20 °, lo que representa aligual que en la extremidad inferior derecha el 78,26% del angulo
m aximo de movilidad articular. En él movimiento de retroversién de la extremidad inferior
derecha e izquierda se registr6 un aumento de la movilidad de 3 °y 4 ° respectivamente al
comparar con la primera medicién, representando el 50 vy el 70% del d&ngulo maximo de
movilidad en cada una de estas extremidades.

En la medicion del movimiento de abduccibon de las extremidades inferior derecha e
izquierda, se observa un incremento de la movilidad de 5 ° en ambas con respecto a la
m edicién inicial, lo que representa el 22,22 % del dangulo maximo de movilidad en Ila
derecha y el 33,33 % en la izquierda. Para los movimientos de adduccién en la extremidad
inferior derecha e izquierda el incremento es de 4 °, lograndose el 60% del angulo
m aximo de mouvilidad articular.

Al realizar el andalisis general de la articulacién coxo-femoralse aprecia un incremento de la
movilidad en todos los movimientos analizados lograndose los mayores incrementos en la
anteversion y la adducciéon, resultado que se le atribuye a la aplicacion del tratamiento
propuesto donde las técnicas aplicadas lograron reequilibrar el trabajo muscular de la parte
baja de la espalda y los muslos, los cuales tienen una im plicacién directa en la ejecucién de
los movimientos analizados.

En la articulacién fémuro-tibia-rotuliana, en el movimiento de flexién se registr6 una mejoria
de 20° en la extremidad inferior derecha, mientras que en la extremidad inferior izquierda
se aprecia un cambio favorable de 17° Estos datos representan un incremento de la

movilidad que permite alcanzar el 50% del &ngulo maximo de movimiento en la derecha vy
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el 60% en la izquierda. En el movimiento de extensién de la extremidad inferior derecha
existe una diferencia de 15° mientras que extremidad inferior izquierda se logra un
incremento de 18 °, por lo que alcanza en la derecha el 33,33 % del &ngulo maximo de
m ovilidad articulary en la izquierda el 40 % .

En esta articulacioén se aprecia que existe un mayor nivel de afectacién en la extremidad
inferior derecha. A pesar de esto en la segunda medicibn se logran resultados muy
sim ilares para ambos miembros lo que demuestra que después de aplicado el tratamiento
se disminuye la espasticidad del miembro derecho que permite una mayor utilizacion de
este miembro en las actividades de la vida diaria.

Con respecto a la articulacién tibia-peronea-astragalina se constata que en el movimiento
de flexion dorsalen la extremidad inferior derecha la mejoria fue de 2° mientras que en la
inferior izquierda fue de 4° En la flexion plantar de esta articulacién se aprecia un cam bio
de 4° en la extremidad inferior derecha, mientras que en la inferior izquierda es de 3° el
cambio. Estos datos representan en la flexion dorsal en la extremidad inferior derecha el
15% del dangulo maximo de movilidad, en la inferior izquierda el 25 % . Por su parte en la
flexion plantar derecha e izquierda significa el 11,11 % del angulo maximo en la
articulaciéon.

Esta articulacion de las tres analizadas, es la que menor movilidad articular presenta y por
ende la que menor incremento registra al finalizar el tratamiento, resultado que se le
atribuye al nivel de afectacién presentado por el adolescente desde el comienzo de su
patologia, a pesar de haber sido intervenido quirdrgicamente sin qgue se obtuvieran los
resultados esperados. Adem as el adolescente no logra la bipedestacién lo que repercute
negativamente en la movilidad de la articulacién.

Los resultados logrados permiten afirmar que el tratamiento propuesto y aplicado
condicionéd un cambio favorable con respecto a la movilidad articular de los miembros
inferiores, particularmente la articulacién fémuro-tibia-rotuliana en el miembro inferior
izqguierdo, lo que posibilita la incorporacién de nuevos ejercicios en etapas posteriores
dentro del proceso de rehabilitacién lo que contribuiria a lograr la bipedestacién y elempleo

de los miembros inferiores en las actividades de la vida diaria
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CONCLUSIONES

El diagndéstico realizado constata que el adolescente objeto de estudio padece de una
cuadriplejia espéastica, predominando las afectaciones en los miembros inferiores, com o
consecuencia de una Pardlisis Cerebral por causas perinatales.

Los medios de la Cultura Fisica seleccionados para el tratamiento: Shiatsu, masaje
terapéutico y ejercicios para la movilidad articular.se corresponden con las caracteristicas
deladolescente objeto de estudio.

El tratamiento se estructurd en tres etapas: aplicacion del Shiatsu, combinacién del Shiatsu
con masaje terapéutico y aplicacion del masaje terapéutico con ejercicios para la movilidad
articular.

El tratamiento aplicado incrementoé de la movilidad articular en los miembros inferiores a
partir de los cambios registrados en las articulaciones coxo-femoral, fémuro-tibia-rotuliana y

tibia-peronea-astragalina.
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RECOMENDACIONES

Continuar el tratamiento de rehabilitacién en el adolescente objeto de esta investigacion
para aumentar en mayor medida la movilidad articular de los miembros inferiores, asi com o

ellogro de otros cambios importantes en cuanto a postura, bipedestacion y marcha.
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ANEXOS.

Guia de entrevista (Anexo 1)

Preguntas:

1-

¢ Qué edad tenia usted cuando naci6 el adolescente?

¢Cbémo fue su embarazo durante los 9 meses?

¢ Tubo complicaciones durante el pacto? De ser positiva la respuesta preguntar
. Cudales fueron?

¢.Con que patologia fue diagnosticado el nifio después de parto?

.Qué consecuencia tubo dicha patologia en el nifio?

. Qué recurso utilizaron los médicos para contrarrestar los efectos de esta patologia?
¢.Con que objetivo lo recomendaron?

¢Cuales fueron los resultados que se obtuvieron con dicho recurso?

¢En algin momento de la vida del nifio ha asistido a terapias de rehabilitacién? De
ser positiva la respuesta preguntar ¢Durante qué tiempo asistio a la terapia? ¢Qué

resultados obtuvo de estas?



Planilla para el Test Postural (Anexo 2)

La siguiente planilla es un resumen didactico de las principales deform aciones que pueden
encontrarse en el aparato osteo-mio-articular y que pueden ser detectadas a través del
examen ocular realizado por dos o mas observadores. Esta planilla forma parte delconjunto

de exadamenes necesarios para la evaluacion deldesarrollo fisico y la constitucion.

Datos generales:

Datos del Paciente:

Nombre y Apellidos:

Direccién:

Fecha de nacimiento:

Anamnesis

Tiempo de padecimiento del trastorno:

. Cuando recibié tratamiento médico?:

Hé&abitos laborales o escolares



Plano frontal anterior:

1. Cabeza: Normal ______ Ladeada izquierda

2. Hombros: Normales ___ M as bajo izq.

3. Térax: Normal ____ __ Coénico__ _ _ _ Cili
quilla__ _ _ __ _ Embudo _______

4. Caderas: Normales __ _ _ _ _ M as baja lzq._

5. Rodillas: Normales__ _ _ _ _ Valgas.___ _ _
Semivaras _ __ __ _ _

6. Pies: Normales_______ Talos ___ ___

7. Brazos: Sim étricos _ _ _ _ _ _ M a&as largo der.

8. Angulo Braquiotoracico: Normal ____ __ _

9. Abdomen: Normal ___ _ _ Flacido _ _ _ _ _

Plano sagital:

1. Cabeza: Normal ___ Adelantada _ __
Rotada Der. __ _ __

2. Hombros: Normales __ _ _ _ _ Adelantados _

3. Térax: Normal ______ En quilla ____ _ Em

4. Abdomen: Normal ____ _ Prominente __ _ _

5. Gliteos: Normales ___ Aplanados _ _ _ _ _

6. Piernas: Normales ___ _ _ Semiflexionadas

7. Pies: Normales _ __ Talos __ E
Semicavos _ _ _ _ _ _

8. Cadera: Normales ____ _ _ Rotada lzq.___ _

9. Espalda. Normal ____ _ Cifética _ _ _ _ _

Aumentado

Ladeada derecha

_______ M &s Bajo Der. _ _____ _

indrico ________ Aplanado ____ __ __
_____ M as Baja Der. __ _ __ _ _

_ Varas_ _ _ ____ Semivalgas o
Equinos_ _ __ _ _ Planos_ _ _ _ _ _ Semiplanos
_____ M as largo lzq.__ _ _ _ _

lzq.

____ Atrasada _____ __ Rotada Ilzq.
______ Atrasados __ _ _ _ _

budo __ ___

_De péndulo: ______

Prominentes_ _ _ _ _ Flacidos.__ __ _
_____ Hiperextendidas _ __ _ _ _
qguinos _ _ _ _ _ Cavos _ __ Planos

Rotada Der. __ _

Lorddtica. Cifolordotica.



Plano Frontal posterior:

Escoliosis

1. Espalda Normal. ____

2. Escapulas: Normales

costallzqg.

3. Hombros. Normales _ __ __
4. Caderas: A nivel __ _
5. Hemicuerpo mas desarrollado: lzq.

Resumen deltesty observaciones (afadir

Plan de tratamiento

O bjetivos para el tratamiento:

Tareas a desarrollar:

Ejercicios convenientes:

Fecha delnuevo Test:

Prominente izq.__ _

M as Bajo lzq.____

M as alta lzq. __ _ _

Clasificacion.

prominente der.

M &s bajo der.

M as alta der.

Der. __lguales

sintom as silos hubiera).

Investigadores que realizaron el exam en:



Tablas com parativas de
Leyenda
Angulo maximo de movilidad en la articulacién

Primera medicién---- ler.

Segunda medicién---- 2da.

Incremento de

% ---- Por ciento que

Incremento en grados angulares entre

representa

la primera y

Articulacion coxo-femoral

la segunda medicién.

la movilidad articular---- Increm .

del dngulo maximo de movilidad en

(Anexo 3)

la 1ra medicion y la segunda medicion

la articulacién .

-IN

M ovimientos

Extremidades

Inferior derecha

Inferior izquierda

AM &ax ler 2do Increm % AM ax ler 2do Increm %
Anteversion 115° 45° 90° + 45° 78,26 115° 70° 90° 20° 78,26
Retroversién 10° 2° 5° + 3° 50 10° 3° 7° 4° 70
Abducciéon 45° 5° 10° + 5° 22,22 45° 10° 15° 5° 33,33
Adducciéon 10° 2° 6° + 4° 60 10° 2° 6° 4° 60

Articulacion fémuro-tibia-rotuliana
M ovimientos Extremidades
Inferior derecha Inferior izquierda

AM ax ler 2do Increm % AM ax ler 2do Increm %

Flexion 120° 40° 60° + 20° 50 120° 55° 72° + 17° 60




E xtensién 120° 25° 40° + 15° 33,33 120° 30° 48° + 18° 40
Articulaciéon tibia-peronea-astragalina
M ovimientos Extremidades
Inferior derecha Inferior izquierda
AM ax ler 2do Increm % AM ax ler 2do Increm %
Flexion plantar 45° 1° 5° 4-° 11,11 45° 2° 5° 3° 11,11
Flexion dorsal 20° 1° 3° 2° 15 20° 1° 5° 4° 25










