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1. INTRODUCCION

El Desarrollo Infantil es un proceso dindmico, sumamente complejo, en el que el nifio
crece y evoluciona a todos los niveles. Esta estrechamente ligado al proceso de
maduracion del sistema nervioso y a la vez al ambiente en el que se desenvuelve el
nifio. Los primeros afios de vida constituyen una etapa especialmente importante, en
ellos se desarrollaran las principales habilidades perceptivas, motrices, cognitivas,

linglisticas y sociales del nifio, que constituiran la base para su posterior desarrollo. (1)

El grupo Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, formado por epidemidlogos y
clinicos, definio6 la paralisis cerebral (PC) como “un conjunto de trastornos
permanentes, no cambiantes, del movimiento, postura y funcion motora que se debe a
una lesion, anomalia o interferencia no progresiva de un cerebro en desarrollo o
inmaduro “. Clasificaron la PC en los siguientes grupos: paralisis cerebral espastica,

discinética (distonica o coreo-atetdsica) y ataxica. (2)

La prevalencia se sitla en 2 o 3 casos por cada 1.000 nifios nacidos vivos, y es uno de
los trastornos del movimiento méas frecuentemente tratado en las consultas de

neuropediatria en nuestro pais.

Las causas son multiples, siendo las mas comunes: factores genéticos, infecciones
intrauterinas, factores metabdlicos, prematuridad, encefalitis, hidrocefalia, anoxia

traumatismos craneales y neoplasias intracraneales en los primeros afios de vida, etc.

(3)

Existen una serie de factores de riesgo, relacionados con la PC, que es importante que
se conozcan porque algunos de ellos se pueden prevenir, facilita la deteccidn precoz y

el seguimiento de los nifios con riesgo de presentar PC.

1. Factores prenatales:

~ [Factores maternos.

~ Alteraciones la coagulacién, enfermedades autoinmunes, HTA.

~ Infeccidn intrauterina, Traumatismo, sustancias toxicas, disfuncion tiroidea.
~ Alteraciones de la placenta.

~ Trombosis en el lado materno, trombosis en el lado fetal.



~ Cambios vasculares cronicos, infeccion.
~ Factores fetales.
~ Gestacion multiple, Retraso crecimiento intrauterino.

~ Polihidramnios, hidrops fetalis, malformaciones.

2. Factores perinatales:

~ Prematuridad, bajo peso.

~ Fiebre materna durante el parto, Infeccion SNC o sistémica.
~ Hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia.

~ Hemorragia intracraneal.

~ Encefalopatia hipdxico-isquémica.

~ Traumatismo, cirugia cardiaca, ECMO.

3. Factores postnatales:

~ Infecciones (meningitis, encefalitis).
~ Traumatismo craneal.

~ Estatus convulsivo.

~ Parada cardio-respiratoria.

~ Intoxicacion.

~ Deshidratacion grave. (4)

El nifio con paralisis cerebral presenta:

I. Trastorno motor

Dependiendo de la calidad del tono (tension muscular que presenta un
musculo en reposo), se observa en el nifio:
~ Espasticidad o hipertonia, hay una resistencia al movimiento, este es
escaso, poco variado y de rango articular limitado.
~ Atetosis, hay fluctuacién del tono. Tienen dificultad para el control
postural y descoordinacion de los movimientos. Pueden presentar mayor
movimiento desorganizado (disquinético) o movimientos involuntarios

que les fijan en posturas extremas (espasmos).



~ Ataxia, aparece problemas para mantener el equilibrio y en la
coordinacion del movimiento.
~ Hipotonia o flacidez, el tono es mas bajo de lo normal, el nifio no tiene

capacidad para moverse.

II. Trastornos sensorio-perceptivos

Afectan tanto a las vias receptoras de los estimulos, como a la capacidad para
interpretarlos y elaborar una respuesta adecuada a la informacion.

A nivel propioceptivo y vestibular presentan dificultad para reconocer su
propio esquema corporal, ubicarse espacial y temporalmente, adquirir la
lateralidad y la direccionalidad para desenvolverse en el medio.

A nivel visual, pueden presentar una serie de trastornos en la motilidad
(estrabismo, nistagmus), en la agudeza y campo visual y trastorno de la
elaboracion central (discriminacion figura-fondo, agnosia visual). Como
consecuencia, muestran unas alteraciones funcionales para mantener la atencion
en el estimulo, realizar la fijacion y el seguimiento e integrar la informacion
visual.

A nivel auditivo pueden mostrar hipoacusia de tipo perceptivo que se puede
manifestar en todos sus grados e hipo o hipersensibilidad al sonido. Las
alteraciones funcionales derivadas de estos trastornos son: pérdida de atencion
al estimulo sonoro, trastornos en la discriminacion figura-fondo y dificultades
en la integracion auditivo-fonética.

A nivel tactil respecto a la integracion sensorial de estimulos, puede aparecer
elevacion o disminucion del umbral de percepcion, alterando la

respuesta.
Estos trastornos sensorio-motores van acompariados en mayor o menor medida de:

A. Trastornos del lenqguaje

Trastornos del habla: alteraciones en el ritmo respiratorio, con pausas
anormales que inciden en la emision de palabras y frases con una incorrecta
articulacion de los fonemas (disartria) y en los casos mas graves, ausencia de

articulacion (anartria).



Trastornos del lenguaje: las funciones del lenguaje se adquieren de forma mas
lenta e incompleta. A nivel general pueden presentar dislalias, disfasia, apraxia,
semantica pobre, vocabulario reducido a contextos muy limitados, dificultades
en la comprension de enunciados y el manejo de los conceptos necesarios para
una adecuada comprension.

Trastornos de la comunicacion: manifiestan poca iniciativa ante situaciones
de comunicacion espontanea, necesitando de diferentes ayudas para adquirir

estrategias comunicativas.

. Trastornos cognitivos

La paralisis cerebral en si no conlleva un retraso intelectual, pero en muchos
casos, debido a la localizacion, al grado de la lesion y a la escasez de
experiencias sensoriomotoras presentan una serie de trastornos cognitivos.

Podemos encontrar dificultades en los procesos atencionales: concentracion,

dispersion, fatigabilidad, impulsividad...

. Trastornos afectivo-sociales

Los nifios con paralisis cerebral, debido a sus trastornos sensorio-motrices, a su
proceso andmalo de desarrollo y a sus dificultades para interactuar en el
entorno, pueden manifestar unos rasgos de personalidad determinados.

De este modo nos podemos encontrar con nifios que manifiestan baja tolerancia
a la frustracion, labilidad emocional, dependencia de personas de su entorno
proximo, inseguridad, baja autoestima, impulsividad. ...

La paralisis cerebral es un factor que va a influir de manera preponderante en el
ajuste socioafectivo y emocional del nifio en todos los &mbitos en los que se

desenvuelve (familiar, escolar, social...) (1)



Es cada vez mas evidente que la PC puede ser el resultado de la interaccion de

multiples factores de riesgo y que la causa Ultima no siempre se identifica. Aun asi,

debe hacerse el esfuerzo de identificar la causa del trastorno y el tiempo en que la

agresion al SNC tuvo lugar. Se puede clasificar de diversas formas:

En funcién del tipo de trastorno motor dominante:

~

PC espastica. Caracterizada por: hipertonia e hiperreflexia con disminucion del
movimiento voluntario; aumento del reflejo miotdtico; y predominio
caracteristico de la actividad de determinados grupos musculares que
condicionara la aparicion de contracturas y deformidades.

PC disquinética. Caracterizada por: presencia de movimientos involuntarios,
cambios bruscos de tono y persistencia exagerada de reflejos arcaicos.

PC atéxica. Caracterizada por: hipotonia, incoordinacion del movimiento
(dismetria), temblor intencional y déficit de equilibrio (ataxia truncal). ¢« Formas
mixtas. La existencia de varios tipos de alteracion motora es frecuente, pero, en

general, se denominan en funcién del trastorno motor predominante.

En funcién de la extension de afectacion:

~

~

Unilateral (un solo hemicuerpo afecto):
e Hemiparesia o raramente monoparesia.
Bilateral:
e Diplejia: afectacion de las 4 extremidades con predominio claro de
afectacion en EEII.
e Triparesia: nifios con afectacion de ambas extremidades inferiores y
una extremidad superior.
e Tetraparesia: afectacién de las 4 extremidades con igual o mayor

afectacion de extremidades superiores e inferiores.

En funcion de la gravedad del trastorno motor:

En el ambito internacional, se ha consagrado el sistema de clasificacion GMFCS

(Gross Motor Function Classification System, Palisano et al. 1997), que clasifica en 5

niveles de afectacion de menor a mayor gravedad en lo que atafie a movilidad general:



e Nivel I: marcha sin restricciones. Limitaciones en habilidades motoras mas
avanzadas

e Nivel I1: marcha sin soporte ni Ortesis. Limitaciones para andar fuera de casa o
en la comunidad

e Nivel I11: marcha con soporte u Ortesis. Limitaciones para andar fuera de casa
y en la comunidad

e Nivel 1V: movilidad independiente bastante limitada

e Nivel V: totalmente dependientes. Automovilidad muy limitada (5)

El diagndstico temprano de la paralisis cerebral se basa esencialmente en los siguientes

aspectos:

~ Historia clinica: ademas de los antecedentes de alto riesgo, frecuentes en estos
pacientes (pre-peri y postnatales), es importante tener en cuenta la presencia de
un retraso en la adquisicion de las pautas madurativas motoras y la normalidad
o0 precocidad de los patrones madurativos en los otros campos de la conducta.

~ Examen neuroldgico: requiere principalmente el conocimiento del desarrollo
motor, el rango de las variaciones normales y una adecuada interpretacion de la

desaparicion de los reflejos primitivos y la aparicion de los definitivos.

También hay que tener en cuenta los signos tempranos indicativos de un compromiso

motor. Estos son:

~ Generales (para todo tipo de PC):

e Retraso motor. Puede ser simple o complejo. En el primero solo
existe un retraso cronolégico en la aparicion de las pautas motoras,
siendo el examen neurologico normal. En el segundo se agrega,
ademas, alteraciones en el tono, reflejos y postura.

e Trastornos del tono. Se manifiesta hipotonia, fundamentalmente, en
los primeros meses y afios de vida, la cual, en la mayoria de los
casos, evoluciona hacia formas disquinético-distonicas, ataxicas e

incluso espasticas.



Trastornos de los reflejos y postura. La persistencia de los reflejos
primitivos mas alla de los 4-6 meses es indicativo de una posible
deficiencia motora significativa. Respecto a la postura, la hipertonia
de las extremidades y la hipotonia del tronco evidencian una distonia
de base que posteriormente se transforma en una PC atetdsica; asi
también la permanencia de una hiperextension de tronco y miembros
inferiores con un reflejo de enderezamieno constante es indicacion

temprana de hipertonia patoldgica.

~ Individuales (para cada forma clinica):

Espaéstica:

- Tono extensor aumentado en miembros inferiores.
- Retraso motor.

- Tono flexor aumentado en miembros superiores.

- Hiperreflexia, clonus y Babinski.

- Persistencia del reflejo del Moro y reflejo de prension palmar.
- Hipotrofia o acortamiento de un hemicuerpo.
Disquinética:

- Distonia.

- Disparidad de tono entre tronco y miembros.

- Hiperextension generalizada.

- Movimientos involuntarios.

- Persistencia del reflejo tonico cervical asimétrico.
Ataxia:

- Hipotonia.

- Tono variable.

- Dismetria.

- Temblor intencional.

- Reflejos pendulares.

- Aumento de la base de sustentacion. (6)



2. JUSTIFICACION

En el presente trabajo se desarrolla la intervencion de un programa de Estimulacion
Temprana desde Terapia Ocupacional. Se trata de un caso real de un usuario de 3 afios
y 4 meses con Paralisis Cerebral Infantil, en el cual la intervencion se va a centrar en el
area psicomotora debido a que esta se considera un area significativa en el desarrollo
infantil por la importancia que tiene en el control del propio cuerpo y del entorno para
desempefiar las Actividades de la Vida Diaria (AVDSs).

El desarrollo de este proyecto estd orientado en su totalidad, desde Terapia
Ocupacional dentro de un equipo interdisciplinar, ya que esta disciplina puede

garantizar una mejoria en la autonomia e independencia de los usuarios.
3. DESCRIPCION DEL SERVICIO

La fundacion Bobath es un centro que incluye el servicio de Atencion Temprana en el
que se realizan intervenciones dirigidas a nifios que tienen entre 0 y 6 afios y presentan
alteraciones neuroldgicas que afectan al movimiento, a la postura y al sistema
sensorial.

Durante el tiempo en el gue el nifio permanece en el Centro es atendido por el Equipo
Interdisciplinar que desarrolla el programa de tratamiento individual de forma continua
y a lo largo de la jornada con el fin de prevenir y modificar cuanto antes las
alteraciones que presenta por su problema.

El equipo interdisciplinar valora y propone un proyecto global, estableciendo unos
objetivos comunes de tratamiento que abarquen todos los problemas que presenta el

nifio para que mejore de manera integrada y coordinada. El equipo estd compuesto por:

» Fisioterapeuta: Realiza el diagndstico e intervencion de todos los aspectos
motrices y posturales.

» Terapeuta ocupacional: Realiza el tratamiento de todos los aspectos
relacionados con la coordinaciéon sensoriomotriz. Valora e interviene en los

problemas sensoriales y de integracion multisensorial.



i

Logopeda: Realiza el diagnostico e intervencion de todos los aspectos

relacionados con la comunicacién y el lenguaje. De manera especifica aborda
como fundamental toda la esfera alimentaria.

Psicologo y Neuropsicologo: Realizan la valoracion y el diagnostico del estado
del nifio, en funcion de su especialidad. Determinan el grado de afectacion en
las distintas &reas cognitivas y sus posibilidades de mejora, habilitacion y
recuperacion.

Maestro de Educacidn Especial: Realiza todas las labores de aprendizaje y
desarrollo de la capacidad cognitiva, proponiendo un plan de trabajo
completamente individualizado y adecuado al nivel determinado de cada
persona.

Trabajador social: Se encarga de informar y facilitar a la familia los pasos a
seguir y los organismos a consultar acerca de las prestaciones, ayudas y
derechos de los que puede disponer.

Educador social: Realiza el entrenamiento para la adquisicién, el desarrollo y el
perfeccionamiento de las habilidades sociales y de interaccién en el grupo.
Cuidador y auxiliar: Se encargan del cuidado y atencién diaria de las
necesidades de la persona afectada. Contribuye con el desarrollo emocional y la
relacion afectivo-social en el nifio 0 adulto.

Personal sanitario: Formado por todos aquellos profesionales de la medicina
(neurdlogo, neuropediatria...) que establecen el diagnoéstico clinico, pautan y
controlan la medicacidn que sea pertinente a cada caso, deciden y aprueban la
necesidad de estudios y analisis especificos, vigilan el estado de salud general y
su evolucion, llevan a cabo las intervenciones quirlrgicas necesarias, revisan

los aspectos fisicos de la intervencion terapéutica.
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Nuestra intervencion tiene la finalidad de desarrollar el potencial del nifio al maximo y
en el menor tiempo posible, ya que en esta edad temprana, el nifio cuenta con una
plasticidad cerebral que le ayuda a conseguir un mejor pronéstico con mayores

expectativas de éxito.

En la intervencion desde terapia ocupacional primero se valoraran las capacidades y
problemas fisicos, psiquicos, sensoriales y sociales que el individuo posee, las cuales

provocan una afectacion en la autonomia personal y en el desarrollo del nifio.

El terapeuta ocupacional intervendra desde el enfoque Bobath, el cual entiende que la
lesion neuroldgica compromete a la globalidad del nifio, por ello el tratamiento se
llevard a cabo desde un equipo interdisciplinar. A traves de técnicas especificas de
manejo y facilitacion preparard y guiara al nifio en la actividad funcional, ajustandose a
las necesidades individuales de éste para que pueda participar lo mas plenamente
posible en las AVDs.

Este enfoque terapéutico se inicié a partir del tratamiento de los desordenes y
trastornos del movimiento y la postura derivados de lesiones del SNC, y engloba la
intervencion en todas las areas afectadas como consecuencia del dafio neuroldgico. Los
principales fundamentos que componen dicho modelo son: el control del tono postural,

la modificacion de los patrones patoldgicos y la facilitacion de patrones motrices



adecuados para la funcion, preparando al nifio para la adquisicion de una mayor
variedad de respuestas y habilidades funcionales, que les posibilite una vida mas

auténoma.

Desde la Fundacion Bobath de Atencion a la Paralisis Cerebral, se realizan varios tipos
de prevencion: primaria y secundaria, ya que una de las finalidades es prevenir y
modificar cuanto antes las alteraciones que el nifio presenta debido a la Paralisis
Cerebral promoviendo el bienestar de este y su entorno; y la prevencion terciaria que
trata de paliar los efectos negativos de la patologia activando un proceso de

reorganizacion para lograr un equilibrio

El terapeuta ocupacional, junto al equipo, desarrollara el programa de tratamiento
individual de forma continua con el fin de prevenir y modificar las alteraciones que
presenta el nifio. A través de este tratamiento continuado el nifio desarrollara su
programa sensoriomotor explorando y aprendiendo a través del juego, el movimiento,

la alimentacion... y se inicia en la socializacion con sus iguales a traves del juego en

grupo.

Los materiales con los que se cuenta para realizar las sesiones de terapia ocupacional
en Atencion Temprana son: salas de estimulacion sensorial, material didactico para el
trabajo individual adecuado a cada edad, material adecuado para evaluacién, mesas y
sillas especializadas para nifios, colchonetas, espejos, camillas, pizarras,
bipedestadores, andadores, triciclos, balones de Bobath, espalderas, escalera y rampa,
paralelas, materiales especificos de motricidad(pelotas, rulos, etc.), materiales propios

de manipulacion y materiales especificos de desarrollo cognitivo.




Dentro de la Atencion Temprana, se pueden realizar 2 tipos de tratamientos:

Tratamiento en estancia continuada. Cuenta con un servicio de atencion
temprana en horario de 9 a 15h. Durante el tiempo en el que el nifio permanece
en el Centro es atendido por el equipo interdisciplinar que desarrolla el
programa de tratamiento individual de forma continua y a lo largo de la jornada
con el fin de prevenir y modificar cuanto antes las alteraciones que presenta por

su problema.

A través de este tratamiento continuado, el nifio desarrolla su programa
sensoriomotor explorando y aprendiendo a través del juego, el movimiento, la
alimentacion... y se inicia en la socializacion con sus iguales a través del juego
en grupo. Con ello se les va preparando para acceder a las diferentes

modalidades escolares en la mas dptima situacion.

Ademas, esta modalidad ayuda a la dindmica familiary a que la actividad
profesional de los padres no se vea alterada, puesto que los nifios estan

atendidos en un horario prolongado con un programa adecuado.

Tratamiento en régimen ambulatorio. Otros nifios acuden en régimen
ambulatorio al Centro donde reciben a lo largo de la jornada tratamientos

puntuales y especificos, que cubren aquellas necesidades que el nifio tiene.


http://www.fundacionbobath.org/equipo-interdisciplinar/

Ademas del servicio de Atencion Temprana, este centro también cuenta con:

Centro de dia. Las personas afectadas de Paralisis Cerebral con edades
comprendidas entre los 18 y los 60 afios, son atendidas por un Equipo
Interdisciplinar, para mantener y dar continuidad al programa de tratamiento
que habian realizado antes de llegar a la edad adulta, siempre modificando los
objetivos segun la edad, segun su evolucion y los intereses de cada uno. El
Centro de Dia tiene como principal soporte econdmico el concierto suscrito con
la Comunidad de Madrid, que sustenta la mayor parte de los medios necesarios
para llevar a cabo estos proyectos especificos.

Servicio de Educacion:

i. Colegio de Educacion Especial. La fundacion Bobath cuenta con un
colegio de educacion especial concertado con la Consejeria de
Educacion de la Comunidad de Madrid, que atiende a nifios desde los 3
afios hasta los 21. Se pueden realizar las etapas de Educacion Infantil,
Educacién Basica Obligatoria y Transicion a la Vida Adulta.

ii.  Educacion Secundaria de Adultos. Se prepara a los alumnos mayores de
18 afios para la obtencion del titulo de la Educacién Secundaria
Obligatoria

iii.  Formacion Profesional de Grado Medio. La fundacion cuenta con un
aula de FP para alumnos que han conseguido el titulo de la ESO.

Otras intervenciones:

i.  Valoraciones para paraliticos cerebrales

ii.  Tratamientos ambulatorios

iii.  Programa de tratamiento intensivo

iv.  Coordinacion con el equipo consultor (audiélogos, oftalmdlogos,
cirujanos ortopédicos, odontdlogos, neurdlogos, neuropediatras,

técnicos ortopedas, etc.)


http://www.fundacionbobath.org/equipo-interdisciplinar/
http://www.fundacionbobath.org/equipo-interdisciplinar/

Dentro del proceso de trabajo también estd incluida la coordinacion con las
instituciones que intervienen en el desarrollo global del nifio, por tanto el centro se
encuentra en constante coordinacion con: Centros de Salud de Atencion Primaria,
Centros Hospitalarios, Centros Base, Escuelas Infantiles, Equipos de Orientacion
Psicopedagogica y Equipos de Atencion Temprana, Centros Educativos, Centros de

Servicios Sociales y otras Asociaciones y/o Fundaciones.

El centro de Atencién Temprana esta concertado con la Direccion General de Atencion

a Personas con Discapacidad de la Comunidad de Madrid.



4. DESCRIPCION DEL CASO

Edad cronoldgica actual: 3 afios y 4 meses

En la historia clinica observamos que el usuario padece hemiplejia derecha debido a

una paralisis cerebral. Ademas presenta una pérdida auditiva de 20 dB en el oido

derecho Ilamada también hipoacusia leve. Presenta un retraso en el desarrollo global

adquiriendo el sostén cefalico sobre los 16 meses y dando sus primeras palabras a los

18 meses.

El desarrollo actual se encuentra dividido en las siguientes areas:

Area de desarrollo psicomotor: presenta una edad de desarrollo aproximado de
10 meses.
~ A nivel de psicomotricidad gruesa: puede sostenerse de pie y dar algun
paso con apoyo.
~ A nivel de psicomotricidad fina: para casi todo utiliza la mano izquierda
debido a su hemiparesia derecha.
Area de desarrollo del lenguaje: presenta una edad de desarrollo aproximada de
unos 18 meses.
~ Comprension: comprende casi todas las 6rdenes que se le dan.
~ Expresién: dice palabras familiares. Puede utilizar gestos propios para
comunicarse con los otros, tiene protoimperativos y en ocasiones
desarroll6 protodeclarativos.
Area de desarrollo cognitivo: presenta una edad de desarrollo de 21 meses.
~ Levanta una taza colocada boca abajo y coge el cubo que esta debajo.
~ Coge la pastilla utilizando el pulgar y el indice.
~ Acerca el aro tirando del cordon.
~ Hace sonar la campanilla.
~ Encuentra un juguete escondido debajo de un pafiuelo.
~ Mete el cubo en la taza y lo saca después de una demostracion.
~ Puede colocar las 3 piezas en el tablero de encajamiento.

~ Puede hacer torres con cubos grandes.



e Area de desarrollo de socializacion: presenta una edad de desarrollo de 25
meses.
Autonomia personal:
~ Ayuda en tareas de vestido
~ Puede beber en taza y vaso
~ Utiliza la cuchara para comer
~ Controla esfinteres
Interaccion social:
~ Reacciona a palabras familiares
~ Hace gestos de adiés y gracias
~ Comprende una prohibicion
~ Puede dar algo cuando se le pide con palabras o gestos
~ Puede repetir actos sencillos que le han causado risa

~ Puede pedir de comer y de beber



5. TEMPORALIZACION

Aquellas personas que padecen una lesion en el SNC, independientemente de la
levedad o gravedad de su cuadro clinico, precisan un tratamiento especializado, no sélo
para atenuar el impacto del dafio neuroldgico y de sus secuelas, sino para posibilitar la

adquisicién de aquellas funciones que hubieran podido verse perjudicadas.

La intervencion no debe dirigirse exclusivamente a mejorar las areas afectadas sino
también, y de forma importante, a potenciar y desarrollar al maximo las capacidades
indemnes, o que han quedado mejor preservadas tras la lesion. De esta manera el
proceso terapéutico serd& mas completo y eficaz. Por ello, nuestro programa de
intervencion estara dirigido a potenciar el lado izquierdo o lado menos afecto del

usuario.

El programa de intervencion de Estimulacion temprana se llevard a cabo durante 10
meses, de febrero de 2018 a noviembre de 2018 y se centrard en las habilidades del

lado no afecto del paciente.

Comenzara el viernes 2 de febrero de 2018 con la evaluacion inicial para valorar a
nuestro usuario y comenzar a establecer los objetivos; la evaluacion intermedia se
realizara el lunes 2 de julio de 2018 para valorar como esta resultando la intervencion,
en caso de que no se observen mejoras o el estado de nuestro usuario siga igual que en

la evaluacion inicial, se cambiaran los objetivos y actividades de la intervencion.

Para finalizar el programa de intervencion se realizara la evaluacion final el Gltimo dia,
viernes 30 de noviembre de 2018, con la misma herramienta que se utiliz6 en las dos

evaluaciones anteriores.

De esta forma comprobaremos, comparando las tres evaluaciones, si los objetivos

establecidos en el programa de intervencion se han cumplido.

Las sesiones se realizaran tres dias a la semana (lunes, miércoles y viernes); la duracion
de las sesiones serd de 45 minutos, aunque los dias y la duracion podran ser
modificados dependiendo de las necesidades del usuario, siempre y cuando las

modificaciones no provoquen cambios en los objetivos.



El programa de intervencion se llevara a cabo en la sala de estimulacion sensorial ya

que cuenta con todos los materiales y recursos necesarios.

Las sesiones estan disefiadas para realizar una progresion en el desarrollo psicomotriz
del nifio, de manera que se estableceran 2 meses por cada objetivo planteado,
trabajando primero el alcance de objetos, ponerse de pie, mantenerse de pie, realizar la
transferencia de bipedestacion a sedestacion y para finalizar caminar.

El programa de intervencion esté disefiado para 10 meses, pero puede finalizar antes si
los padres o tutores del nifio asi lo desean o si el terapeuta asi lo cree conveniente, asi

mismo, puede durar mas tiempo del previsto.

La intervencidn habra resultado exitosa si al finalizar, los objetivos se han cumplido y
el usuario es capaz de generalizar lo que se ha trabajado en el desarrollo psicomotriz en
todas las Actividades de la Vida Diaria (AVD).
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Cronograma 1

Los objetivos establecidos son:



Obijetivo general:

- Aumentar la capacidad de desarrollo del usuario potenciando su autonomia personal.

Obijetivos especificos:

Alcanzar objetos a diferentes distancias respecto a €l y acercarlos hacia la boca.
Lograr la bipedestacion con apoyo.
Sostenerse de pie con y sin apoyo y brincar cuando existe apoyo.

Pasar de bipedestacion a sedestacién con ayuda.

o B~ w D P

Caminar con apoyo minimo y sin apoyo.



6. DESARROLLO DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

Objetivo 1:

Alcanzar objetos a diferentes distancias respecto a él y acercarlos hacia la boca.

Indicadores:
e Alcanza un objeto colocado de 15 a 22cm delante de él.
e Coge un objeto sostenido a 8cm delante de él.
e Alcanza un objeto que esta delante de €l y lo coge.
e Alcanza un objeto preferido.

e Se pone un objeto en la boca.

Tarea:

El adulto debera suspender del techo con una cuerda elastica uno de los juguetes
favoritos del nifio. El nifio estara colocado de manera que pueda ver como se mueve y
oscila para asi intentar conseguir golpearlo. Si no lo coge, el adulto debera abrir la
mano del nifio y colocara el objeto en ella. El adulto debera dar la ayuda necesaria para
que el nifio pueda coger el objeto y recompensarlo con elogios y sonrisas (refuerzo
verbal positivo).

Para conseguir que el nifio se lleve el objeto a la boca se realizara el mismo ejercicio

pero el adulto debera pedir al nifio que se lleve el objeto en direccion a su boca.

Actividad de generalizacion:
El adulto colocard 3 alimentos distintos a diferentes distancias (8cm, 15cm y 22cm)
respecto al nifio. Este contard con una cuchara pequefia y deberd coger su alimento

favorito y llevarselo a la boca.

Materiales:

1. Cuerda elastica.

2. Juguete favorito del nifio.
3. 3alimentos.
4

1 cuchara pequena.



Objetivo 2:

Lograr la bipedestacion con apoyo.

Indicadores:
e Se pone de pie apoyandose en algo.

e Se pone de pie con un minimo de apoyo.

Tarea:
El adulto colocard juguetes en un mueble bajo, debera asegurarse de que el nifio le
observa mientras estd colocando los juguetes en el mueble. Cuando el nifio se ponga de

pie para conseguirlos, el adulto debe elogiar al nifio y permitirle que se quede con ellos.

Para conseguir que el nifio se ponga de pie con un minimo de apoyo el adulto debera de
poner al nifio de pie al lado de su cuna o pargue y colocar sus manos sobre la baranda,
el adulto tiene que ayudarlo a mantener las manos alli colocando las suyas sobre las de
él; o bien el adulto puede hacer que el nifio coja sus dedos y tire de tal modo que se
ponga de pie, si esto se consigue el adulto le elogiara y le hablara a medida que se

realiza esto.

Actividad de generalizacion:

El adulto sostendra al nifio para colocarlo en bipedestacion al lado de la mesa de
actividades con luces y sonidos y colocara sus manos al borde de esta para que pueda
agarrarse. A continuacion el nifio debera realizar la transferencia sin ayuda del adulto

teniendo como apoyo la mesa de actividades.

Materiales:
1. Juguetes.
2. Cuna/parque.

3. Mesa de actividades con luces y sonido.




Objetivo 3:

Sostenerse de pie con y sin apoyo y brincar cuando existe apoyo.

Indicadores:
e Se sostiene de pie con un méximo de apoyo.
e Estando de pie, salta mientras se le sostiene

e Se mantiene de pie sélo durante un minuto.

Tarea:

El adulto sostendra al nifio de manera segura cogiéndolo por la cintura y haciéndolo
brincar para que sus piernas lo sostengan por breves periodos. Para conseguir que el
nifio se mantenga en bipedestacion durante un minuto de tiempo habra que ir
eliminando gradualmente el apoyo. Para mantener su atencion, mientras esta de pie, el
adulto podra darle un juguete. Después el adulto, sosteniendo al nifio, le pedira que
brinque sin ayuda. El adulto elogiard y hablara al nifio mientras este esté de pie
(refuerzo verbal positivo).

Actividad de generalizacion:

Cuando el nifio consiga lograr la bipedestacion con apoyo el adulto colocara la mesa de
actividades con luces y sonidos ligeramente elevada, respecto a la altura del nifio, para
gue este tenga que brincar al alcanzar los botones que estén en el borde del otro lado de
la mesa. El nifio permaneceréa sujeto por el adulto e intentara brincar para hacerla sonar.
Una vez que lo consiga y cuando la posicion de bipedestacion sea estable el adulto ira
eliminando el apoyo gradualmente.

Materiales:
1. Juguete.
2. Mesa de actividades con luces.




Objetivo 4:

Pasar de bipedestacion a sedestacion con ayuda.

Indicadores:
e Se sienta cuando esta de pie.
e Se sienta apoyandose solo.

e Se sienta sin apoyarse en las manos.

Tarea:

Para que el nifio pase de bipedestacion a sedestacion se le ayudara a doblar las rodillas
y a ponerse en cuclillas. Después se le hara presion en los hombros hasta que el nifio
consiga sentarse. El adulto se sentard en el suelo con el nifio sentado entre sus piernas
para que él pueda apoyarse colocando sus manos sobre las piernas del adulto. Mientras
el nifio esté sentado con las palmas colocadas en el suelo, el adulto lo empujara
ligeramente por los hombros para que él se pueda enderezar. Se colocaran almohadas
alrededor del nifio para protegerlo de alguna posible caida. A medida que aprenda a
sostenerse sin apoyarse en las manos el adulto le dara un juguete para que juegue y asi

no use las manos para apoyarse.

Actividad de generalizacion:
Cuando el nifio ha conseguido sostenerse de pie, el adulto quitara las patas de la mesa
de actividades de tal forma que quede apoyada en el suelo. Asi el nifio para poder

continuar jugando debera sentarse.

Materiales:
1. Almohadas.
2. Juguete favorito del nifio.

3. Tablero de actividades con luces y sonido.




Objetivo 5:

Caminar con apoyo minimo y sin apoyo.

Indicadores de evaluacion:
e Camina con un minimo de apoyo.

e Da unos cuantos pasos sin apoyo.

Tarea:

El adulto pondra al nifio de pie en el parque o cuna, agarrado a la baranda, se le
ofrecerd un juguete de tal forma que para conseguirlo tendra que dar unos cuantos
pasos cogido de la baranda, gradualmente se ira aumentando la distancia. También el
adulto puede animar al nifio a que empuje un carrito de mufiecas para que adquiera

préctica caminando con apoyo.

Para conseguir que el nifio de unos pasos sin apoyo el adulto debe ponerse delante de
él y cogerle ambas manos, el adulto tirara suavemente hacia delante e ira soltando al
nifilo poco a poco, se debe de elogiar y recompensar. Dando al nifio algo que sostener o
animarlo a que se coja de su propia ropa puede ayudarlo a mantener el equilibrio.

Actividades de generalizacion:

El adulto pondra al nifio situado entre dos barandas para que pueda apoyarse en ellas y
mantener el equilibrio. Al final de las barandas el adulto colocara un juguete favorito
del nifio para que este de unos pasos sin apoyo para alcanzarlo. La distancia a la que
esté el juguete ird aumentando gradualmente para que consiga dar mas pasos sin ayuda.

El adulto debera ir animando al nifio a medida que avance.

Materiales:
1. Parque/cuna.
2. Carrito de mufiecas.
3. Barandas.

4. Juguete favorito del nifio.



7. EVALUACION

Con el objetivo de hacer una evaluacion del area psicomotora del usuario se utilizara la
Guia Portage para nifios de entre 0-1 afio debido a que su desarrollo aproximado de

esta area es de 10 meses.

La Guia Portage es una prueba de evaluacion que permite determinar las capacidades
generales del nifio. Estd formada por 578 fichas que definen los comportamientos
correspondientes a cada periodo evolutivo. Las fichas se dividen en 5 areas de
desarrollo (Socializacion, Lenguaje, Autoayuda, Cognicién y Desarrollo Motriz) méas
una seccion de Como estimular al bebé. Ademés nos permite la posibilidad de crear
actividades para conseguir que el nifio adquiera las destrezas, habilidades y

capacidades correspondientes a su edad cronologica.

Para comprobar que a través de las actividades se logran conseguir los objetivos
propuestos, se completaran, mediante el método de observacion, las escalas realizadas
por los terapeutas en la que se han categorizado los indicadores anteriormente
mencionados. Se realizaran tres evaluaciones durante la intervencion para comprobar la

evolucion de usuario.

Primero, la evaluacién inicial antes de comenzar la intervencion para valorar las
capacidades y limitaciones del desarrollo global del usuario, y ademéas asi poder
establecer unos objetivos acordes al perfil del usuario. Tras un periodo de tiempo de 5
meses, la evaluacion intermedia para valorar si la intervencidn esta siendo efectiva, en
caso de que no se observen mejoras o el estado de nuestro usuario siga igual que en la
evaluacion inicial, se cambiaran los objetivos y actividades de la intervencion. La
evaluacion final se realizara, tras otros 5 meses, para comprobar si los objetivos

establecidos al inicio han sido logrados.



EVALUACION No lo | Loconsigue |Lo consigue Lo
INICIAL consigue con un con un | consigue
méaximo de minimo  de | sinayuda
ayuda ayuda
Alcanza un  objeto
colocado de 15 a 22cm 1 2 3 4
delante de él
Coge un objeto
sostenido a 8cm delante 1 2 3 4
de él
Alcanza un objeto que
esta delante de él y lo 1 2 3 4
coge
Alcanza un objeto
preferido 1 2 3 4
Se pone un objeto en la
boca 1 2 3 4
Se pone de pie
apoyandose en algo 1 2 3 4
Se pone de pie con un
minimo de apoyo 1 2 3 4
Se sostiene de pie con
un maximo de apoyo 1 2 3 4
Estando de pie, salta
mientras se le sostiene 1 2 3 4
Se mantiene de pie sélo
durante un minuto 1 2 3 4
Se sienta cuando esta de
pie 1 2 3 4
Se sienta apoyandose
solo 1 2 3 4
Se sienta sin apoyarse
en las manos 1 2 3 4
Camina con un minimo
de apoyo 1 2 3 4
Da unos cuantos pasos
sin apoyo 1 2 3 4




EVALUACION No lo | Lo consigue Lo consigue Lo
INTERMEDIA consigue con un con un consigue
méaximo de minimo de sin ayuda
ayuda ayuda
Alcanza un objeto
colocado de 15 a 22cm 1 2 3 4
delante de él
Coge un objeto
sostenido a 8cm delante 1 2 3 4
de él
Alcanza un objeto que
esta delante de él y lo 1 2 3 4
coge
Alcanza un objeto
preferido 1 2 3 4
Se pone un objeto en la
boca 1 2 3 4
Se pone de pie
apoyandose en algo 1 2 3 4
Se pone de pie con un
minimo de apoyo 1 2 3 4
Se sostiene de pie con
un maximo de apoyo 1 2 3 4
Estando de pie, salta
mientras se le sostiene 1 2 3 4
Se mantiene de pie solo
durante un minuto 1 2 3 4
Se sienta cuando esta de
pie 1 2 3 4
Se sienta apoyandose 1
solo 2 3 4
Se sienta sin apoyarse
en las manos 1 2 3 4
Camina con un minimo
de apoyo 1 2 3 4
Da unos cuantos pasos
sin apoyo 1 2 3 4




Lo consigue Lo consigue Lo
EVALUACION No lo con un con un consigue
FINAL consigue maximo de minimo de sin ayuda
ayuda ayuda
Alcanza un objeto
colocado de 15 a 22cm 1 2 3 4
delante de él
Coge un objeto
sostenido a 8cm delante 1 2 3 4
de él
Alcanza un objeto que
esta delante de él y lo 1 2 3 4
coge
Alcanza un objeto
preferido 1 2 3 4
Se pone un objeto en la
boca 1 2 3 4
Se pone de pie
apoyandose en algo 1 2 3 4
Se pone de pie con un
minimo de apoyo 1 2 3 4
Se sostiene de pie con
un maximo de apoyo 1 2 3 4
Estando de pie, salta
mientras se le sostiene 1 2 3 4
Se mantiene de pie sélo
durante un minuto 1 2 3 4
Se sienta cuando esta de
pie 1 2 3 4
Se sienta apoyandose
solo 1 2 3 4
Se sienta sin apoyarse
en las manos 1 2 3 4
Camina con un minimo
de apoyo 1 2 3 4
Da unos cuantos pasos 1
sin apoyo 2 3 4




Para realizar las siguientes graficas, tras haber obtenido los resultados, se han categorizado
los indicadores de la escala segun los 5 objetivos de la intervencion para analizar la eficacia de

la intervencion.

Categoria 1: Alcanzar objetos a diferentes distancias.

45 x

3.5 3.2

2.5 -

1.5 4

0.5 -

Evaluacion inicial Evaluacion Evaluacion final
intermedia

En este primer grafico se puede observar que hay una progresion en la categoria
correspondiente a la capacidad para alcanzar objetos a diferentes distancias, ya que en la
evaluacidn inicial obtuvo una media en los indicadores de 2,5 puntos y en la evaluacidn final
una media de 4 puntos. Por lo tanto se puede afirmar que la intervencion ha sido eficaz en

este item.

Categoria 2: Lograr bipedestacion con apoyo.

3.5
3.5

2.5
2.5

15

0.5

Evaluacion inicial Evaluacion Evaluacion final
intermedia

En esta grafica correspondiente a la categoria 2 se puede observar una progresién de 0,5
puntos en cada una de las evaluaciones, por lo tanto, se puede afirmar que la evolucién en

lograr una bipedestacidén con apoyo es positiva.



Categoria 3: Sostenerse de pie y brincar.
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En la grafica de la categoria 3 se observa una progresién desde la evaluacién inicial hasta la

final, por lo tanto, se puede afirmar que la intervencidn en este item resulta satisfactoria.

Categoria 4: Pasar de bipedestacion a sedestacion.
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intermedia

En la grafica de la categoria 4 se puede concluir que se ha producido una mejora significativa
en la transferencia de bipedestacidn a sedestacidn, ya que se observa una progresion

continua desde la evaluacidén inicial a la final.



Categoria 5: Caminar con y sin apoyo.
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Evaluacion inicial Evaluacion Evaluacidn final
intermedia

Por ultimo, en la grafica 5 se puede observar también como se ha producido una progresién
continua en el desarrollo de la marcha especialmente en el periodo que va desde la

evaluacion intermedia a la final.



8. SEGUIMIENTO

Una vez finalizada la intervencion de Terapia Ocupacional, se realizard un seguimiento

los seis meses posteriores, de diciembre de 2018 a mayo de 2019.
Las evaluaciones de seguimiento se realizaran una vez cada dos semanas.

El seguimiento se realizara en los entornos naturales del nifio, es decir, en su casa, su
escuela...etc., con el fin de comprobar si los objetivos trabajados se han cumplido y se

han generalizado en su vida diaria.

Para comprobar el estado del nifio se utilizaran pruebas de evaluacidn, unas las

realizaran los padres y cuidadores y otras el propio terapeuta por observacion.

En caso de que los objetivos no se hayan cumplido se volvera a realizar otro plan de
intervencion con nuevos objetivos; si los objetivos se han cumplido se puede disefiar
otro plan de intervencion potenciando las habilidades conseguidas y estableciendo

nuevas metas.

9. CONCLUSIONES

Tras concluir con la intervencion de estimulacion temprana en el area psicomotora en
un usuario con una edad cronoldgica de 3 afios y 4 meses se puede afirmar que la
terapia ocupacional resulta beneficiosa para desarrollar las capacidades vy

comportamientos correspondientes al periodo evolutivo.

Los resultados obtenidos tras las evaluaciones realizadas demuestran la mejoria en las
habilidades psicomotoras. Por lo tanto se puede afirmar que los objetivos, planteados al

inicio, se han cumplido satisfactoriamente.

No obstante, seria necesario intervenir simultdneamente en el resto de areas, desde un
enfoque interdisciplinar, para que el nifio pueda conseguir un desarrollo global
adecuado a su edad. Ademas, ya que la familia es un factor muy importante en el
desarrollo del nifio, nos centraremos en brindarles apoyo e informacion. Por ello los

adultos formaran parte de las sesiones de terapia ocupacional lo que supone una gran



ocasion para favorecer las relaciones sociales ya que se contribuye a la mejora de las

habilidades interpersonales.

Suponen una gran ocasion para favorecer las relaciones sociales; contribuyen a la
mejora de las habilidades interpersonales, a la vez que se comparten objetivos

comunes.

Para conseguir una mayor eficacia a la hora de la consecucion de los objetivos se han
tenido en cuenta que las actividades planteadas sean significativas para el nifio y

adecuadas a su patologia para asi aumentar su motivacién y colaboracion.

Para concluir, afiadir que seria necesario continuar con la intervencion (en ocasiones
durante toda la vida) siempre desde un enfoque interdisciplinar para conseguir el

maximo desarrollo de sus capacidades funcionales.
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	1. INTRODUCCIÓN
	I. Trastorno motor
	Dependiendo de la calidad del tono (tensión muscular que presenta un musculo en reposo), se  observa en el niño:
	 Espasticidad o hipertonía,  hay una resistencia al movimiento, este es escaso, poco variado y de rango articular limitado.
	 Atetosis, hay fluctuación del tono. Tienen dificultad para el control postural y descoordinación de los movimientos. Pueden presentar mayor movimiento desorganizado (disquinético) o movimientos involuntarios que les fijan en posturas extremas (espas...
	 Ataxia, aparece problemas para mantener el equilibrio y en la coordinación del movimiento.
	 Hipotonía o flacidez, el tono es más bajo de lo normal, el niño no tiene capacidad para moverse.
	II. Trastornos sensorio-perceptivos
	Afectan tanto a las vías receptoras de los estímulos, como a la capacidad para interpretarlos y elaborar una respuesta adecuada a la información.
	A nivel propioceptivo y vestibular presentan dificultad para reconocer su propio esquema corporal, ubicarse espacial y temporalmente, adquirir la lateralidad y la direccionalidad para desenvolverse en el medio.
	A nivel visual, pueden presentar una serie de trastornos en la motilidad (estrabismo, nistagmus), en la agudeza y campo visual  y trastorno de la elaboración central (discriminación figura-fondo, agnosia visual). Como consecuencia, muestran unas alter...
	A nivel auditivo pueden mostrar hipoacusia de tipo perceptivo que se puede manifestar en todos sus grados e hipo o hipersensibilidad al sonido. Las alteraciones funcionales derivadas de estos trastornos son: pérdida de atención al estímulo sonoro, tra...
	A nivel táctil  respecto a la integración sensorial de estímulos,  puede aparecer  elevación o disminución del umbral de percepción, alterando  la respuesta.
	A. Trastornos del lenguaje
	Trastornos del habla: alteraciones en el ritmo respiratorio, con pausas anormales que inciden en la emisión de palabras y frases con una incorrecta articulación de los fonemas (disartria) y en los casos más graves, ausencia de articulación (anartria).
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