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RESUMEN

El presente estudio se enfocé en el tratamiento de pacientes con Retraso en el
Desarrollo Psicomotor mediante la aplicacion de la Técnica Vojta el mismo que se
caracteriz6 por posturas adecuadas y puntos especificos de estimulacion, para
contribuir con la evolucidon de cada uno de los infantes que acuden al Hospital Carlos
Andrade Marin de la ciudad de Quito.

En la metodologia se utilizd los siguientes tipos de investigacion: Cualitativo,
descriptiva y de campo; como disefio de investigacion se usdé un disefio no
experimental y de corte transversal y la poblacion fue de 36 pacientes los cuales
contribuyeron con su autorizacion a quienes se les realizo una encuesta pre y post
diagnostico y ademas se realizd una evaluacion pre y post tratamiento para la
recoleccion de datos.

En la investigacion se obtuvo como resultado que el 53% de las madres tenian una
edad comprendida entre 32 y 38 afios demostrando que al existir mayor edad en el
momento de concebir son mayores los riesgos que el nifio/a presente problemas en
su desarrollo.

El 53% de las madres tuvieron un embarazo pretérmino y el 42% tuvo un embarazo a
término; se puedo evidenciar también que la causa mas frecuente de la investigacién
fue asfixia en un 55% y prematuros en un 30%.

Después de haber aplicado la Técnica Vojta previa a una evaluacién, apreciamos
que la mayoria de los nifios/as alcanzaron un promedio de 3.8 puntos de avance en su
desarrollo psicomotor lo que les permitié mejorar la actividad coordinada, control del
equilibrio, enderezamiento del cuerpo en contra de la gravedad, desarrollo del volteo,
gateo, bipedestacion y la marcha, etc., es asi que el 94,4% de los nifios tuvieron
mejorias en el retraso del desarrollo.



THE VOJTA APPLICATION TECHNIQUE CAUSING DELAY IN

PSYCHOMOTOR DEVELOPMENT IN PATIENTS, WHO ARE
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ABSTRACT

The current study is focused on the treatment of patients with delay in psychomotor
development through the application of the Vojta technique, which is characterized
by appropriate postures and specific stimulation points, with the aim to contribute to
the evolution of each of the infants who attend Carlos Andrade Marin Hospital in
Quito.

In the methodology, the following research methods i.e. : Qualitative, descriptive and
field research; as research design, a non-experimental and cross-sectional design
were used and the population was 36 patients whom contributed with their
authorization of which a pre and post diagnostic survey was conducted and also a pre
and post treatment evaluation for the data collection was also done.

The investigation yielded a result that 53% of mothers between 32 and 38 years
indicating that, the older a mother is at the time of conceiving a child the higher the
chances of having problems while growing.

53% of mothers had a premature birth and 42% had a normal birth; it can also show
that the most common cause of this research was asphyxia at 55% and 30%
premature.

After applying the Vojta technique before an evaluation, we are happy that most
children reached an average of 3.8 points in their psychomotor development
progress, which allowed them to improve the coordinated activity, balance control,
straightening of body against gravity, tumbling development, crawling, standing and
walking, etc., therefore 94.4% of children had improvements in developmental delay.
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CAPITULOI.
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema.

El retraso del desarrollo es una demora en la adquisicion de las funciones de una
0 de todas las areas del desarrollo, de acuerdo a la edad y sexo, que pueden 0 no
causar discapacidad, no estd solamente ligado a la maduracion cerebral; depende
también de un régimen alimentario equilibrado, de buenas condiciones de vida, de
vivienda, y de higiene. (Huiracocha, Robalino, Huiracocha, Garcia, Pazan, & Aydeé,
2012)

Es la adquisicion tardia de habilidades motoras, ya sea por una evolucion lenta o
falta de madurez del sistema nervioso central que condicional alteraciones
fisiologicas que pueden llegar a ser patoldgicas, si no se proporciona una atencion
adecuada y oportuna por un personal médico especializado.

Naturalmente se requiere que el nifio haya alcanzado cierta edad a la cual las
manifestaciones tienen lugar. Tal retraso puede estar presente en un nifio que nacié
prematuramente en este caso se le denomina nifio inmaduro, es importante calcular la
edad gestacional corregida. El retraso en el desarrollo generalmente se debe de

sospechar en aquel nifio que no realiza alguna actividad para su edad.

El retraso psicomotor se clasifica en: el retraso psicomotor global, como su
propio nombre indica, se tipifica ante un desarrollo psicomotor normal enlentecido o
anormal en todas las areas del desarrollo. El retraso psicomotor especifico apunta de
forma particular a un area especifica como la afectada. Su distincion puede dirigir el

diagndstico del problema de base.



En el retraso del desarrollo psicomotor (RDPM) se puede observar alteraciones en
cualquiera de las etapas del desarrollo psicomotor normal del nifio. Su prevalencia
puede estimarse en 5 %, y es especialmente alta en los nifios prematuros”. (Verdl &
Alcaraz, 2008)

En los ultimos veinte afios el retraso del desarrollo psicomotor ha aumentado
significativamente ya sea por factores de riesgo bioldgico, ambiental o por las
condiciones socioecondmicas estableciendo asi, circunstancias que hacen que el

desarrollo no permita seguir su curso normal 0 no pueda ser cuidado adecuadamente.

Segun estudios realizados anteriormente se tiene conocimiento que, a la medida
gue mejoran las tasas de mortalidad infantil, sobre viven méas nifios con problemas
bioldgicos, especialmente del sistema nervioso central, que pueden producir déficit

en el desarrollo psicomotor.

“Segun la Organizacion Mundial de la Salud refiere que el 39% de los menores
de cinco afios de edad en paises en vias de desarrollo presentan retraso en el
crecimiento, lo cual indica la existencia de ambientes perjudiciales que ponen en

riesgo el desarrollo infantil.

Segun (Quispe, 2010) que cita la OMS donde se indica que en el 2009, refiere
que el 60% de los nifios menores de seis afios no reciben estimulacién temprana, y

que puede condicionar a un retraso en su desarrollo psicomotor”.

Algunas cifras pueden ayudarnos a conocer la magnitud de este problema asi por
ejemplo: la bibliografia internacional determina una variada frecuencia de retrasos

del desarrollo entre el 16 y 18% en nifios y nifias existentes en el mundo.

“Un estudio realizado en Madrid (Espana), en edades comprendidas entre 0 y 18

afos determind el 12,7% de prevalencia de la alteracion antes mencionada”.
(Quispe, 2010)



“En Argentina con la Prueba Nacional de Pesquisa de trastornos inaparentes del
desarrollo psicomotor en el primer nivel de atencion se encontrd en 839 nifios y nifias
presuntamente sanos que concurrian a tres centros de salud, el 20% de ellos tenian

retraso psicomotor”. (Prunape, 2008, pags. 119-125).

“La prevalencia de retraso del DSM en EEUU se estima que afecta al 1.3%
de los nifios y que el 5.10 % de la poblacion pediatrica sufre alguna
patologia que podria encuadrarse dentro del retraso psicomotor; mientras
que en Chile, el déficit del desarrollo psicomotor en nifios de sectores
pobres, empieza a manifestarse ya a los 18 meses de vida, entre un 29 a
60% dependiendo del instrumento usado, el nivel socioeconémico y la
ruralidad”. (Schonhaut, Acevedo, & Vilarreal, 2008)

Los nifios que viven en paises subdesarrollados estan expuestos a varios riesgos,
entre los cuales el de presentar una alta prevalecia de enfermedades y el de vivir en

condiciones socioecondmicas adversas.

En el Ecuador, la dificil situacién en que nacen, crecen y se desarrollan los nifios
menores de cinco afios, el alto indice de natalidad, junto con la irregular de
distribucion de la riqueza, configura un pais con grandes desventajas para nuestra
poblacion infantil, que lleva consigo el aumento de poblacidn de nifios en situacion
de riesgo, en el campo biolégico psicolégico y social, situaciones que influiran

desde, antes y en el momento de la gestacion hasta su desarrollo como ser integral.

A partir de datos de diferentes instituciones como el INEC (Instituto Nacional de
Estadistica y Censo), Sistema de Informacion para la Infancia (SIPI), y el concejo
nacional para las personas con discapacidad (CONADIS) se estima que el 12,14%
del total de la poblacion Ecuatoriana son personas con discapacidad y de estos el 5,3

% son nifios o nifias con retraso en el desarrollo psicomotor.



“A partir de datos procedentes del Centro de Desarrollo Infantil de la
Universidad de Cuenca (CEDIUC), que atiende a nifios y nifias de 0 a 6
afios de edad con sospecha de alteracion del crecimiento y desarrollo, en el
afio 2002, se determind que de 284 nifios y nifias, el 75% tuvieron un
desarrollo normal y el 25% presentaron retraso del desarrollo psicomotor,
asociadas a otras causas tales como: Sindrome de Down, déficit

intelectual e hipoacusia”. (Huiracocha & Palacios, 2008, pags. 53-58)

En el Hospital Carlos Andrade Marin, se estima que, de la totalidad de los
pacientes pediatricos que acuden al servicio de rehabilitacién fisica el 65% presentan
retraso en el desarrollo psicomotor y que 35% de la poblacion infantil restante sufre
de otros tipos de patologia como: paréalisis de erb duchenne, sindrome de laron,

insuficiencia motora de origen cerebral (IMOC), etc.

Segun estos antecedentes el retraso en el desarrollo psicomotor es una alteracion

que afecta frecuentemente a la poblacion pediatrica de todo el mundo.

Es por esto que al observar un porcentaje considerable de nifios con retraso del
desarrollo psicomotor, la propuesta fue aplicar la técnica Vojta con el objeto de
lograr movimientos coordinados, econdmicos, ademas el enderezamiento del cuerpo
en contra de la gravedad y movimientos de prension y apoyo, finalmente alcanzar la
marcha contribuyendo de esta manera a un mejor desarrollo en los primeros afios de

vida de cada uno de los pacientes.

Considerando que el nifio o nifia es aquella persona, que ain no ha alcanzado
un grado de madurez suficiente para tener autonomia; debemos tener conocimiento
sobre el desarrollo psicomotor normal y saber qué actividades puede realizar de
acuerdo a su edad y asi, estimular a los nifios para lograr que realice las actividades

funcionales que corresponde.



1.2 Formulacién del Problema.

¢Cuales son los beneficios al aplicar la Técnica Vojta en pacientes que presentan
retraso en el desarrollo psicomotor que acuden al Hospital Carlos Andrade Marin de
la ciudad de Quito durante el periodo Junio 2013 — Marzo 2014”?

1.3 Justificacion

El retraso en el desarrollo psicomotor es una alteracion en la adecuada evolucién
del crecimiento, la motricidad y el intelecto de la persona. Un retraso que afecte a un
nifilo en sus primeros afios de vida, donde sus habilidades van refindndose para
perfilar la madurez del sistema nervioso, puede tener consecuencias muy negativas
para su vida adulta; pero si la persona afectada recibe una atencion adecuada que le
ayude a mejorar sus movimientos, estimule su desarrollo intelectual, le permita
desarrollar el mejor nivel de comunicacion posible y que estimule su relacion social,
le permitird llevar una mejor calidad de vida tanto al paciente pediatrico como el

entorno familiar en el que se desarrolla.

Es por esto que el seguimiento del desarrollo durante la vida extra uterina es
fundamental, ya que es, en esta etapa que el tejido nervioso crece, maduray que,
por lo tanto esta mas expuesto a sufrir dafios; pero debido a su gran plasticidad es
tambien en esta epoca cuando el nifio responde mas a las terapias y a los estimulos

que recibe del medio ambiente.

Por lo cual como profesionales de la salud debemos brindar al nifio las
oportunidades para un desarrollo infantil pleno, o mismo que afianzara las bases
para la formacion de una persona con todo su potencial y con posibilidades de
volverse un ciudadano con mayor poder de resolucion, que sera capaz de enfrentar

a las adversidades que la vida le presente.



Razon por la cual la importancia de llevar a cabo este trabajo investigativo ya
que la fisioterapia es uno de los pilares fundamentales para el tratamiento de los
nifios con retraso en el desarrollo psicomotor, al ser ésta una lesion que se caracteriza

fundamentalmente por la alteracion en el desarrollo motor normal del nifio.

“Otro punto relevante es que la Técnica Vojta aplicada en nifios con retraso
en el desarrollo psicomotor le permite el desarrollo de las funciones innatas
como el gateo, el volteo la marcha ademas, el control de la postura durante
el movimiento, logrando de esta manera el maximo nivel de independencia
en las actividades de la vida diaria”. (Levitt, 2013)

Una vez ejecutado este trabajo investigativo proporcionara orientaciones y
ayudas concretas para que el nifio pueda realizar cada vez mas funciones con la
colaboracién del entorno, proponiendo posturas, actuaciones, estimulos y consejos
encaminados a conseguir un mejor desarrollo y funcion del nifio, asi como también
para que los padres tengan el suficiente conocimiento y sepan como actuar ante esta

alteracion ya que no solo afecta al paciente, sino también a todo su nucleo familiar.

Es por los aspectos antes mencionados, que la presente investigacion tiene como
objetivo, ayudar a las personas que lo padecen; dejando una guia de rehabilitacion
sobre la Técnica Vojta en pacientes que presentan retraso en el desarrollo
psicomotor; ya que en la actualidad hay un indice elevado de casos que presentan
dicha patologia, teniendo la firme conviccidén de que desarrollar este trabajo sera
fructifero para quienes padecen dicha alteracion e innovador; ya que se facilitara a
las personas las ventajas de aplicar la técnica y asociado a los cuidados pertinentes
conseguir excelentes resultados como se observa en paises desarrollados y nuestro

anhelo que nuestro pais no sea la excepcion.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Aplicar la Técnica Vojta en pacientes que presentan retraso en el desarrollo
psicomotor que acuden al Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito

durante el periodo Junio 2013 — Marzo 2014.

1.4.2 Objetivos Especificos

e ldentificar a los pacientes que presentan retraso en el desarrollo psicomotor
del area de rehabilitacion pediatrica del Hospital Carlos Andrade Marin de

la ciudad de Quito.

e Determinar las causas que desencadenan el retraso en el desarrollo
psicomotor de los pacientes que acuden al Hospital Carlos Andrade Marin de
la ciudad de Quito.

e Comprobar la eficacia de la Técnica Vojta en pacientes que presentan retraso
en el desarrollo psicomotor que acuden al Hospital Carlos Marin de la ciudad
de Quito.

e Elaborar una guia de tratamiento sobre la aplicacion de la Técnica Vojta
dirigido al area de pediatria del servicio de fisioterapia del hospital Carlos
Andrade Marin.



1.5 Preguntas de investigacion.

¢Coémo identificar a las pacientes que presentan el retraso en el desarrollo
psicomotor del area de rehabilitacion pediatrica del Hospital Carlos Andrade

Marin de la ciudad de Quito?

¢Cuales son las causas que desencadenan el retraso en el desarrollo
psicomotor de los pacientes que acuden al Hospital Carlos Andrade Marin de

la ciudad de Quito?

¢Cémo comprobar la eficacia de la Técnica Vojta aplicada en pacientes que

presentan retraso en el desarrollo psicomotor?

¢Cual es la guia de tratamiento en pacientes que presentan retraso en el

desarrollo psicomotor?



CAPITULO II.
MARCO TEORICO

2.1 Teoria Existente

2.1.1. Desarrollo Psicomotor del Nifio

Introduccion

Los nifios comienzan aprender desde que nacen. Crecen y aprenden mas
rapidamente cuando reciben atencion, afecto y estimulos, ademas de una buena
nutricion y una atencion de la salud adecuada. Alentar a los nifios a observar y
expresarse por su cuenta, a jugar y a explotar, les ayuda en su aprendizaje y en su
desarrollo social, fisico e intelectual.

“El término desarrollo psicomotor se atribuye al neurosiquiatra Cadl Wernike y se
utiliza para referirse al fendémeno evolutivo de adquisicion continua de habilidades a
lo largo de la infancia”. (Schonhaut, Salinas, Armijo, Schonstedt, Alvarez, &
Manriquez, 2009)

“Proceso continuo que abarca desde la concepcion hasta la madurez, con una
secuencia similar en todos los nifios pero con un ritmo variable, y permite al nifio

alcanzar las habilidades correspondientes para su edad”. (Ruiz, s/f)

El desarrollo psicomotor es diferente en cada nifio, sin embargo, es claro que él

se presenta en el mismo orden en cada nifio. Es el proceso de incremento de las



habilidades en el ser humano que comienza al nacimiento y termina en la vida adulta,
si bien por su alto contenido de realizaciones son fundamentales los primeros afios de
vida. EI DPM es un proceso evolutivo y no rigido. Asi por ejemplo, el nifio puede
alcanzar la marcha independiente con secuencias muy diferentes como: poniéndose
de pie sin pasar por gateo; reptar-gatear-andar; desplazarse sobre las nalgas o
“shuffling”, o rodando sobre si mismo y después adoptar una de las otras

evoluciones.

“Se describe el desarrollo normal del nifio hasta los 2 afios, analizando las areas de
desarrollo, las variantes de la normalidad y las sefiales de alerta clasificadas

cronoldgicamente”. (Iceta & Yoldi, 2002)

“Se considera que el desarrollo de un nifio es normal cuando las distintas habilidades
o logros aparecen a la edad en que lo hacen en la mayoria de los nifios”. (Mufioz &

Pollan, 2010)

Todos los nifios siguen un determinado orden progresivo lineal y secuenciado en
su desarrollo motor, sea cual sea la edad yno debe ser motivo de excesiva
preocupacion el que un nifio efectie esos avances antes o después de la edad
gue nosotros consideramos como normal ya que cada nifio tiene un ritmo de diferente

y ese ritmo debemos de respetarlo.

“Ningtn nifio es igual a otro, un mismo movimiento puede aparecer antes o después
en la edad cronoldgico, sin que por ello represente un trastorno merecedor detenerse
en cuenta, especialmente cuando estas diferencias no superan un tiempo alarmante”.

(wordpress.com, s/f)

El desarrollo infantil es un proceso gradual y progresivo, en el cual es posible
identificar etapas o estadios de creciente nivel de complejidad. Esta progresion esta
determinada fundamentalmente por la interaccion social y las experiencias

especificas de aprendizaje. No es un proceso automatico que presenta una progresion
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conductual determinada cronologicamente, por el contrario, es preciso que a la
maduracion bioldgica que abre posibilidades para la manifestacion de diferentes y
cada vez méas complejos niveles de conducta, se afiada el ejercicio y la actividad del

nifo en interaccion con el medio.

2.1.2. Aspectos o Areas en el Desarrollo

Desarrollo de la vision y la manipulacion: El nifio mira los objetos y querra

cogerlos con la mano.

Desarrollo de la Locomocion: El nifio comienza a sentarse y da sus primeros pasos.

Desarrollo social y personal: Comienza la relacion con las personas que le rodean.

Sera el momento de establecer de forma correcta los ritmos de suefio y comida.

Desarrollo de la audicion y del lenguaje: Inicialmente el nifio se expresara con

gestos y al final del primer afio diré sus primeras palabras.

2.1.3 Caracteristicas del Desarrollo

Continuidad

El desarrollo es un proceso continuo que abarca desde el momento de la
concepcidn hasta la madurez. Por ello, el nacimiento, es un hecho mas en el proceso
de desarrollo, aunque si que sefiala un momento muy importante dado que es el
inicio a la exposicion de la influencia directa de factores ambientales externos. Sin

embargo, a veces, Si que se pueden establecer excepciones a esta continuidad,
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hablando de alteraciones en el desarrollo. Estas alteraciones pueden darse por

razones bioldgicas o psicologicas.

Secuencialidad

La secuencia del desarrollo, es decir, el orden en las adquisiciones motrices es
comun o igual a todos los nifios pero lo que si puede variar es el ritmo en dichas

adquisiciones.

También puede ocurrir que el desarrollo de las diferentes areas de desarrollo del
nifilo no sean paralelas, e incluso, que dentro de un mismo area, los diferentes

aspectos o subareas tampoco sean paralelas.

Movimientos Generalizados a Respuestas Especificas

La actividad de movimientos total generalizado o global, va a ir siendo
desplazado  por respuestas o movimientos mas individuales, especificos y
localizados. Esto se da gracias a la progresiva diferenciacion de estructuras y

fundones que llevan a una mayor especializacion.

Pasé de Respuestas Involuntarias a Conductas Voluntarias

La conducta del recién nacido es basicamente refleja o involuntaria. A medida
que se va produciendo la maduracion del sistema nervioso, la conducta del nifio va a
depender progresivamente de estructuras nerviosas superiores, lo cual va a permitir
ese paso de lo reflejo a la voluntario. Hay que resaltar que es un proceso que lleva un

tiempo.
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Proceso de Mielinizacion

Es el proceso de formacion de una vaina de mielina (sustancia liquida de color
blanguecino) alrededor del axén o cilindroeje de la célula nerviosa o neurona. La
mielina tiene una funcién facilitadora de la conduccion eléctrica para favorecer el

paso del impulso nervioso de unas neuronas a otras.

El proceso de Mielinizacion, que comienza muy temprano en el feto (hacia la
decimosexta semana o cuarto mes) solo se establece plenamente hacia el inicio de la
adolescencia; ella logra, sin embargo, uno de sus maximos niveles entre los cuatro y

cinco afos de vida infantil.

2.1.4 Leyes del Desarrollo Psicomotor

Estas leyes nos describen la direccion y sentido en los que se va a producir el
progresivo control voluntario del movimiento en un nifio. Las dos leyes se pueden
apreciar de forma simultanea y paralela en el desarrollo del nifio, es decir, que son

complementarias.

Ley céfalo — caudal. Esta ley nos describe como el nifio va controlando de forma
voluntaria las distintas partes de su cuerpo desde las partes mas cercanas al cerebro

hasta las mas alejadas, los pies.

“Se controlan antes las partes del cuerpo que estdn mas proximas a la cabeza

extendiéndose luego en control hacia abajo”. (Gil, 2003)
Defiende que el control del desarrollo motor progresa en orden descendente,

desde la cabeza hacia los pies. De esta forma, el nifio va a dominar su cuerpo:

primero, controlando los movimientos de la cabeza y, posteriormente, los de los pies.
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Esta ley explica el hecho de que el nifio sea capaz de mantener erguida la cabeza

antes que la espalda, y ésta antes que las piernas.

Ley proximo — distal. Es la direccion y sentido que sigue el progresivo control
voluntario de movimientos en el nifio que va desde las zonas proximas al eje
corporal a las alejadas, las manos (pinza fina). Se controlan antes las partes que estan

mas cerca del eje corporal que aquellas que estan més alejadas de dicho eje.

“Sostiene que el control del desarrollo motor parte del centro del cuerpo, desde la
parte méas cercana al eje corporal (linea imaginaria que divide en dos partes iguales al
cuerpo humano) y finaliza en los miembros extremos 0 mas alejados del eje corporal.
Por lo tanto, el nifio va a dominar su cuerpo comenzando por los brazos, para

controlar luego las muifiecas, las manos y, finalmente, los dedos”. (aularagon.org, s/f)

2.1.5 Etapas Evolutivas de la Organizacion Psicomotor

El Recién Nacido

e Patalea Vigorosamente. (Ortiz, 2010)
e Con la vista sigue el movimiento horizontal y vertical del objeto.
e Se sobresalta cuando oye ruidos.

e Sigue con la mirada movimientos de la cara.

Un Mes a Tres Meses

e Cuando esta en posicion prona, levanta la cabeza y el pecho.
e Cuando esta en posicion prona, levanta la cabeza y el pecho.

e Sostiene la cabeza cuando se lo toma de los brazos y se lo levanta.
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Abre sus manos y las mira.

Sostiene un objeto en la mano.

Se lleva un objeto a la boca.

Busca los sonidos con la mirada.
Pronuncia dos sonidos guturales diferentes.
Balbucea con las personas.

Reconoce a la madre.

Sonrie al acariciarlo.

Se voltea cuando se le habla.

Cuatro a Seis Meses

Control cefélico.

Volteo de supino a prono.

Intenta sentarse solo.

Agarra objetos voluntariamente.
Sostiene un objeto en cada mano.
Pasa un objeto de una mano a otra.
Pronuncia cuatro o mas sonidos diferentes.
Rie a carcajadas.

Reacciona cuando se lo llama.
Agarra las manos del examinador.
Acepta y coge juguetes.

Pone atencion a la conversacion.
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Siete a Nueve Meses

e Se sostiene sentado con ayuda.

e Se arrastra en posicion prona.

e Sesienta solo.

e Manipula varios objetos a la vez.

e Motricidad fina.

e Agarra un cubo con los dedos pulgar e indice.
e Pronuncia de tres 0 més silabas.

e Hace sonar el chinesco.

e Pronuncia claramente una palabra.

e Ayuda a sostener la taza para beber.

e Reacciona ante su imagen al mirarse en el espejo.

e Imita los aplausos.

Diez a Doce Meses

o Gatea.

e Seagarray se pone de pie.

e Se para solo sin ayuda.

e Mete y saca objetos de una caja.
e Agarra un tercer objeto sin soltar otros.
e Busco objetos escondidos.

e Niega con la cabeza.

e Llama a la madre o acompaiiante.
e Entiende una orden sencilla.

e Entre un objeto al examinador.

e Pide un objeto.

e Bebe de una taza solo.



Trece a Dieciocho Meses

e Da pasitos solo.

e Caminasolo.

o Corre.

e Hace torres de tres cubos.

e Pasa hojas de un libro.

e Espera que salga la pelotita del tubo.
e Reconoce tres objetos

e Combina dos palabras.

e Reconoce seis objetos.

e Sefiala una prenda de vestir.
e Sefiala dos partes del cuerpo.

e Auvisa cuando quiere ir al bafo.

Diecinueve a Veinte y Cuatro Meses

e Patea la pelota.

e Lanza la pelota con las manos.

e Salta en dos pies.

e Tapa una caja de manera correcta.
e Hace garabatos.

e Hace torres de cinco 0 mas cubos.
e Nombra cinco objetos.

e Usa frases de tres palabras.

e Dice mas de veinte palabras claras.
e Sefala cinco partes del cuerpo.

e Trata de contar experiencias.

e Durante el dia ya controla esfinteres. (Ortiz, 2010)



2.1.6 Retraso en el Desarrollo Psicomotor

2.1.6.1 Definicién

El retraso en el desarrollo psicomotor es una alteracion en la correcta evolucion
del crecimiento, la motricidad y el intelecto. Un retraso de esta clase que afecte a un
nifilo en sus primeros afios de vida, donde sus habilidades van refinandose para
perfilar la madurez del sistema nervioso, puede tener consecuencias muy negativas

para su vida adulta.

Consideramos que un nifio presenta retraso psicomotor cuando no ha adquirido el
nivel de desarrollo madurativo correspondiente a su edad cronoldgica, teniendo en
cuenta para su valoracién la amplia variabilidad de las adquisiciones psicomotrices

dentro del espectro de la normalidad.

El retraso psicomotor es una patologia de importante trascendencia clinica y
social ya que produce un notable impacto en la vida del nifio, su familia y la
sociedad. Es uno de los datos mas facilmente objetivables para identificar el grupo de
nifios que pueden evolucionar desfavorablemente. Por ello en primer lugar se va a
describir la cronologia de la adquisicion de las habilidades motoras en nifios
prematuros con desarrollo motor normal y posteriormente las peculiaridades del

desarrollo motor de los nifios nacidos prematuramente que se consideran patolégicas.

“El diagnoéstico de retraso psicomotor es un diagnostico funcional y provisional
que implica que los hitos del desarrollo de un determinado nifio durante sus 3
primeros afos de vida aparecen con una secuencia lenta para su edad y/o

cualitativamente alterada”. (Aguilar, Oviedo, Boldova, & Pérez, 2013)

El retraso en el desarrollo psicomotor implica que los logros del desarrollo de un

nifo durante sus tres primeros afos de vida aparecen de forma lenta o con una
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calidad alterada. Este retraso puede afectar solo en las adquisiciones motrices, 0
también a la habilidad para comunicarse, jugar y resolver problemas apropiados a su
edad.

2.1.6.2 Etiologia

Periodo Prenatal.- Los factores de riesgo antes del nacimiento pueden ser:

Falta de oxigenacion cerebral en el bebé, causada por problemas en el cordon
umbilical o en la placenta. Incompatibilidad sanguinea entre la madre y el bebé

cuando alguno tiene factor Rh negativo.

Cuando la madre padece hipertiroidismo, retraso mental o epilepsia.
Por malformaciones del sistema nervioso central. Por hemorragia cerebral antes del
nacimiento. Por alguna infeccion por virus durante el embarazo, sobre todo la

Rubeola. Por exposicion a radiaciones durante el embarazo.

Por consumo o uso de drogas o medicamentos contraindicados o no controlados
durante el embarazo. Por anemia y desnutricibn materna. Por amenaza de aborto
durante los tres primeros meses del embarazo. Por la edad de la madre, cuando es
mayor de 35 afios 0 menor de 20 afios. La anoxia (déficit de oxigeno). La toxemia y

la diabetes materna. Parto prematuro.

Periodo Perinatal.- Los factores de riesgo durante el nacimiento pueden ser:

Nacimiento prematuro, antes de cumplir la 36 semana de gestacion. Bajo peso al
nacer, sobre todo si es de 1,500grms o menos. Falta de oxigeno en el cerebro durante
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el nacimiento, por complicaciones durante un parto prolongado y dificil. Placenta

previa.

Mal uso y aplicacion de férceps y otros instrumentos para forzar el nacimiento.
Asfixia causada por ahorcamiento con el cordon umbilical. Cianosis al nacer o sea
tener coloracion oscura de la piel. Aspiracion de liquido amnidtico durante el
nacimiento. Puntuacién baja en Apgar, prueba que valora la condicion de salud del

bebé al nacer. Partos multiples o sea gemelos, trillizos, etc.

Periodo Posnatal.- Los factores de riesgo después del nacimiento pueden ser:

Epilepsia o fuertes convulsiones. Golpes en la cabeza. Falta de oxigeno durante
un tiempo prolongado por asfixia, ahogamiento u otro accidente.

“Infecciones del sistema nervioso central como meningitis o encefalitis.

Intoxicaciones con metales pesados como el plomo y el arsénico. Fiebres altas con

convulsiones” (es mas.com, s/f)

Factores que Afectan el Desarrollo del Lenguaje

. Déficit intelectual

. Factores familiares

. Hipoacusia

. Paralisis cerebral infantil
. Autismo

. Factores familiares
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Factores que Retrasan el Control de Esfinteres

. Déficit intelectual
. Privacion emocional

. Causas organicas

. Mala técnica de adiestramiento
. Retraso madurativo de caracter familiar
Inteligencia

“El nifio mentalmente subnormal, esta retrasado en todos los campos del desarrollo
excepto en ocasiones en habilidades motoras gruesas (sentarse y caminar). El nifio
muy inteligente no debe necesariamente presentar adelanto en muchos campos del
desarrollo, pero si en areas no calificables como la agudeza e interés en sus

entornos”. (Martinez M. , s/f)

Factores familiares y genéticos

El nivel de inteligencia en parte se hereda y en parte es producto del ambiente.

Tendencia a que la inteligencia de los nifios de una generacion a otra vuelva al

promedio. Lactancia materna. Alto riesgo < 30dias. Coeficiente intelectual de los

padres < 80.

Personalidad /Ambiente

Independiente: mas determinados a practicar nuevas habilidades. Puede
acelerarse con la practica y retrasarse con la falta de ella. El desarrollo se retrasa por
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privacion emocional. Una de las manifestaciones de abuso en nifios es el retraso en el

desarrollo fisico y mental. Educacién de los padres <6afios

Orden de nacimiento /sexo

Aunque existen muchas excepciones el primer hijo tiende a ser mas inteligente

que los subsecuentes. La madre tiene mas tiempo para hablarle y jugar con él. Las

nifias tienden a aprender a caminar, hablar y controlar esfinteres antes que los

varones.

Discapacidades

. Paralisis cerebral

. Mielo meningocele
. Sordera

. Ceguera

. Enfermedad cronica.

2.1.6.3 Sintomas

“Los niflos que no crecen parecen ser mucho mdas pequefios 0 mas bajos que otros
nifios de la misma edad. Sin embargo, es importante recordar que la manera como los

nifios crecen y se desarrollan varia bastante”. (hola doctor.com , 2011)

Los sintomas de retraso del desarrollo abarcan:

e La estatura, el peso y el perimetro cefalicono igualan a las curvas de

crecimiento normales.
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http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002379.htm

« El crecimiento puede haberse retardado.

En general, la tasa de cambio del nifio en peso y estatura puede ser mas
importante que las mediciones de crecimiento reales. Los nifios que no crecen

pueden tener un retraso o lentitud en el desarrollo de lo siguiente:

o Destrezas fisicas tales como rodar, sentarse, pararse y caminar

o Destrezas mentales y sociales

« Caracteristicas sexuales secundarias (con retraso en los adolescentes)

« Alteraciones del tono muscular: hipotonia, hipertonia

o Alteraciones de los movimientos espontaneos: hipo o hipermovilidad,
movimientos anomalos,

« Dificultad para realizar cambios posturales, posturas anémalas,

« Alteraciones en la estabilidad, el equilibrio y la coordinacion.

« Alteracion en el desarrollo de la capacidad madurativa.

Signos de alarma

“Es util para el trabajo diario considerar una serie de signos que orienten a la

posibilidad de un problema del desarrollo”. (Lopez & Monge, 2011)

A partir de edades concretas:

Dos meses: irritabilidad permanente, sobresalto exagerado ante cualquier sonido
inesperado, pulgar aducido (el nifio tiene el pufio cerrado con el pulgar entre los

cuatro dedos y la palma de la mano. Mas valor si es unilateral).

Tres meses: asimetria de actividad en las manos. La lateralidad en el uso de las

manos se obtiene alrededor de los dos afios y no esta firmemente establecida hasta
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los tres o cuatro afios. Al valorar la manipulacion, &rea motora fina, debemos

comprobar que utiliza ambas manos.

Cuatro meses: pasividad excesiva (pasa la mayor parte del tiempo durmiendo o sin
apenas moverse Yy sin interesarse por su entorno), hipertonia de aductores (el angulo

de aductores de las extremidades inferiores no supera los 90°).

Seis meses: persistencia del reflejo de Moro (que se pierde habitualmente a los tres o

cuatro meses), persistencia de la mirada a la mano.

Ocho meses: patron de conducta repetitiva mas del 50% del tiempo que pasa
despierto (golpearse la cara o agitar las manos, movimientos de afirmacion o

negacion cefalicos). (Lopez & Monge, 2011)

Nueve meses: ausencia de desplazamiento autdbnomo mas de dos metros (ya sea
gateando, arrastrandose, volteandose, sentado o de cualquier forma).

Doce meses: persistencia de llevarse todo a la boca, persistencia del babeo.

Dieciséis meses: hiperactividad sin objeto (pasar constantemente de una actividad a
otra, ser incapaz de mantener la atencién o prestar interés por algo), persistencia de
arrojar todo al suelo.

Veinte y Cuatro meses: estereotipias verbales o0 manuales (repetir constantemente

los mismos sonidos o palabras), incapacidad de hacer juego simbélico (acunar o dar

de comer a un mufieco, jugar a llamar por teléfono, jugar a indios y vaqueros).
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2.1.6.4 Etapas del Diagnostico

Anamnesis

Debemos partir preguntando acerca de la situacion actual del nifio. Inicialmente
debemos hacer un interrogatorio libre, inquiriendo sobre qué aspectos preocupan mas
a los padres. Luego se debe interrogar acerca de todas las areas de la maduracion sin
omitir ninguna: social, del lenguaje, emocional, cognitiva, de la vision, de la

audicion, motora.

Anamnesis remota

Preguntar acerca de posibles etiologias, indagando problemas del periodo
prenatal, perinatal y postnatal. Del periodo prenatal seleccionaremos: antecedentes de
posibles infecciones virales, (TORCH), posibles hipoxemias (intencién de aborto),
hipertensién materna, exposicion a agentes teratogénicos como alcohol, drogas,

insecticidas, plomo, benceno, radiaciones, etc. (Schlack, s/f)

Periodo perinatal: Es el periodo donde existen eventos que contribuyen en forma
importante al desarrollo de retraso: hipoxia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia,

trauma obstétrico, prematuridad, macro- microcefalia, convulsiones.

Periodo postnatal: Debe indagarse sobre: infecciones del SNC, traumatismos

encéfalo craneano severos, trastornos hidroelectroliticos, intoxicaciones.

Una mencion especial de la anamnesis postnatal merecen los siguientes aspectos

psicosociales:

o Deprivacion cultural
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« Hospitalizaciones prolongadas

Disfuncion familiar
o Sobreproteccion

o Maltrato infantil

Antecedentes familiares

Dado que en muchos nifios con retraso del desarrollo, éste tiene etiologia
genética, la anamnesis familiar es relevante: enfermedades de los padres,
consanguinidad (o "inbreeding": familias de algunas localidades en que hay un
ndmero importante de uniones consanguineas), historia familiar de retardo, historia

familiar de problemas sensoriales, infertilidad previa de la pareja.

Examen Fisico

En la valoracion del retraso del desarrollo psicomotor tratamos de averiguar si un
nifio a una determinada edad ha adquirido una serie de funciones, “items”, propias de
esa edad. (L6pez & Monge, 2011)

La constatacion de la falta de adquisicion de dichos elementos en una o varias
areas, asi como la presencia de sefiales de alerta, nos llevaran a la sospecha de un

retraso psicomotor.

En la valoracion del desarrollo psicomotor deben considerarse las areas
manipulativa o motora fina, motora grosera o postural, personal y social, y del
lenguaje. Ademas, deben siempre contemplarse los aspectos sensoriales: si el nifio

mira y escucha.
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Cada una de estas areas tiene un significado diferente, y la valoracion del
desarrollo psicomotor serd incompleta si no los consideramos todos. En cada visita
debemos recorrer mentalmente los cinco aspectos, incluido el sensorial, pues la

existencia de retraso en diferentes areas orienta a distintos problemas.

A pesar del gran valor de exdmenes de laboratorio de iméagenes, el examen fisico
del paciente aporta informacion relevante para el diagndstico. La inspeccién puede
aportar lo siguiente: dismorfias de diferentes partes del cuerpo, alteraciones de la piel
(manchas hipo pigmentadas, manchas café con leche, angiomas), alteraciones del
esqueleto, tamafio del craneo, defectos de cierre del tubo neural.

Del examen pediéatrico clinico destacamos los elementos de mas importancia:

o Medicion del perimetro craneano y su relacion con la talla.
o Examen cardiaco: busqueda de posibles cardiopatias congénitas asociadas a
cuadros genéticos.

« Examen abdominal: visceromegalia asociada a enfermedades degenerativas.

Examen de audicion y vision: éstos no pueden ser omitidas. Existen cuadros clinicos
con retardo que ademas presentan alteraciones de vision y audicion. Por otra parte, la

ceguera y la sordera afectan en forma notable el desarrollo psicomotor.

Respecto a la audicion, en el periodo de lactante se puede explorar con reflejo
coleo palpebral palpebral positivo o con potenciales evocados (a veces no muy
concluyente). En el periodo preescolar se puede hacer impedanciometria y algunas
veces es posible la audiometria convencional. En caso de retraso de lenguaje, se debe

descartar hipoacusia.

Respecto a vision, se puede explorar mediante:

1. Seguimiento de objetos con la mirada
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Respuesta con sonrisa social
Evaluar rojo pupilar

Fondo de ojo: la atrofia papilar indica compromiso visual de grado variable.

a ~ DN

Nistagmos: puede indicar alteracion de vision.

Examenes Complementarios

La indicacion de los exdmenes complementarios radica en la identificacion de
patologias que puedan ser susceptibles de tratamiento, como hidrocefalia, epilepsia o
algunas enfermedades metabolicas hereditarias (EMH) como la fenilcetonuria o el
hipotiroidismo, o0 que asocien un riesgo de repeticion como alteraciones genéticas,

enfermedades metabolicas y algunas enfermedades infecciosas.

El diagnostico de certeza implica, ademas de obtener las respuestas buscadas por
familia y profesionales, un ahorro de pruebas complementarias presentes y futuras.
El diagndstico y asesoramiento genético, incluidas posibilidades de diagndstico
prenatal y preimplantacional, constituyen una herramienta preventiva de primer

orden.

Si bien no es frecuente que los examenes complementarios establezcan un
diagndstico no esperado tras una adecuada valoraciéon clinica, las posibilidades
diagnosticas aumentan a medida que se incrementa la disponibilidad de estudios,

especialmente genéticos.

Dada la inespecificidad de los signos y sintomas clinicos del retraso mental de
origen genético y de muchas enfermedades metabdlicas hereditarias, para establecer

un diagndstico precoz es necesario establecer una estrategia de estudio.

En ausencia de orientaciones clinicas, deben realizarse estudios sistematicos de

forma escalonada en nifios con encefalopatia aparentemente fija o con problemas
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cognitivos o conductuales sin diagnostico establecido. Es dificil establecer limites y
no disponemos de “evidencias” que justifiquen dichos estudios. Es un reto adaptar y
actualizar las estrategias diagnosticas a los continuos y rapidos avances cientificos y

tecnoldgicos y a las exigencias de los usuarios y sociales.

Electroencefalograma (EEG): en muchos de los nifios con trastornos
neuroldgicos y del desarrollo se asocia epilepsia, en cuyo caso debe plantearse el
tratamiento antiepiléptico. EI EEG se utiliza en el estudio del nifio con encefalopatia
para evitar que pase desapercibida una epilepsia; aunque es rara tras una adecuada
valoracion clinica, en ocasiones una epilepsia con crisis subclinicas puede justificar
un retraso psicomotor, y su adecuada identificacion y tratamiento puede solucionar el

problema.

El EEG no tiene utilidad practica en la valoracion de la maduracion ni en la

identificacion topografica de defectos estructurales o funcionales del SNC.

Potenciales evocados auditivos: si existe problema cognitivo y/o del espectro
autista.

Estudios bioquimicos y metabolicos: utilizados sin orientacion tienen muy baja
rentabilidad.

ADN de infeccidn aguda por citamegalovirus (CMV) en la prueba del talon del
cribado neonatal (si estd disponible): ante la presencia de asociaciones variables de
retraso de crecimiento intrauterino, microcefalia, hipoacusia neurosensorial,
coriorretinitis, retardo mental, trastornos del espectro autista, calcificaciones
intracraneales, alteraciones encefaloclasticas, leuco encefalopatia, displasia cortical y

malformaciones del 16bulo temporal e hipocampo.

Estudio genético de retraso mental:
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- Estudio de sindrome X-fragil.

- Otros posibles estudios genéticos orientados: Prader Willi, Angelman, Rett,
Williams Beuren, sindromes de sobre-crecimiento, etc.

- Cariotipo de alta resolucion: el cariotipo convencional Unicamente excluye
las anomalias cromosémicas numéricas y las anomalias cromosomicas
estructurales mayores, y tiene por tanto un valor muy limitado en el estudio
del nifio en el que no se sospechan estas alteraciones en base al cuadro clinico
y especialmente al fenotipo morfolégico, como es el caso del sindrome de

Down.

Estudios de selecciones subteloméricas y array-CGH especifico de retraso
mental: una historia familiar de retardo mental y un retraso de crecimiento
intrauterino; afadidos a otros datos sugestivos de cromosomopatia (microcefalia y
baja talla, macrocefalia y talla alta, dismorfia facial y anomalias congénitas en
manos, corazon o genitales) incrementan la probabilidad de identificar anomalias
genéticas en nifios con retardo mental. El array-CGH permite identificar hasta un

20% de alteraciones en retrasos mentales de causa no identificada.

Resonancia magnética cerebral (RM) y espectroscopia con pico de creatina
cerebral (para descartar defectos de creatina cerebral). En la mayor parte de los
casos, la RM cerebral es mas informativa y no tiene efectos radioactivos, por lo que
ha sustituido mayoritariamente a la tomografia axial computarizada. Su
inconveniente es la necesidad de anestesia en nifios menores de seis afos y en

mayores con déficits cognitivos o trastornos del espectro autista.

Alteraciones estructurales microscopicas, como alteraciones en la organizacién
neuronal o en la sinaptogénesis, que se dan en el sindrome de Down y en la mayor
parte de las deficiencias mentales idiopaticas, no son identificables por medio de la
neuroimagen. Esto explica por qué la neuroimagen es con frecuencia normal en

muchos nifios con problemas del desarrollo, incluso muy severos.
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2.1.6.5 Clasificaciéon de Retraso Psicomotor

Retraso Psicomotor Global

“El Retraso Global del desarrollo se define como el retraso en 2 o mas de las areas
del desarrollo, dentro de las que se encuentran: motor fino y grueso; lenguaje y
habla; funciones cognitivas; desarrollo personal social y actividades de la vida diaria.
(Instituto Herber, 2013)

Este retraso en las habilidades debe de ser de 2 desviaciones estandares en
comparacion con las habilidades esperadas para su edad. Este término se aplica para
nifios menores de 5 afios. Para edades mayores se aplica el término de retraso mental,

en vista que el coeficiente intelectual (CI) es una medida més objetiva.

Hay que diferenciar el retraso individual de alguna de las areas de desarrollo,
como puede ser el caso del retraso en el lenguaje, en el area motora o personal social.

En estos casos el diagnostico es especifico del area con retraso.

Retraso Psicomotor Especifico

Afecta a un area concreta, motricidad, lenguaje o interaccién social.

“Trastorno cuya caracteristica principal es un retraso del desarrollo de la
coordinacion de los movimientos, que no puede explicarse por un retraso intelectual
general o por un trastorno neuroldgico especifico, congénito o adquirido (distinto del
implicito en la anomalia de coordinacion). Lo mas frecuente es que la torpeza de
movimientos se acompafie de un cierto grado de déficit en la resolucion de tareas

cognoscitivas viso-espaciales. (Cepvi.com, s/f)
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2.1.6.6 Riesgos Del Retraso Psicomotor

Si se diagnostica retraso psicomotor, se debe comenzar de inmediato
un tratamiento que ayude al nifio o bebé a acercarse a los parametros normales. De

no responder a los avances, se deberd buscar la opinién de un médico especialista.

También es importante descartar otras posibles patologias, como las alteraciones
motoras, paralisis cerebral, déficit sensorial, y alteraciones en la capacidad

intelectual.

Aguellos nifios que hayan sobrevivido a una enfermedad o accidente grave
tendran mayores posibilidades de desarrollarse con secuelas neurologicas. En dichos
casos, el médico deberd realizar un seguimiento estricto en busca de sefiales de

alarma neuroldgica.

2.1.7 Escala Abreviada del Desarrollo Psicomotor segin Nelson Ortiz

2.1.7.1 Introduccion

La presente escala por su caracter abreviado es un instrumento disefiado para
realizar una valoracién global y general de determinadas areas o procesos de
desarrollo. Aunque se han incluido algunos indicadores “claves” para detectar casos
de alto riesgo de detencidn o retardo, y los criterios utilizados para ubicacién de los
indicadores en cada rango de edad maximizan la posibilidad de que los nifios con

alteraciones o problemas puedan ser detectados.

“La Escala debe ser utilizada con toda la responsabilidad y prudencia que
demanda una valoracion y diagndstico. Es fundamentalmente un instrumento de

apoyo para detectar los casos que pos su bajo rendimiento podrian ameritar una
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evaluacion comprensiva mas detallada, para poder establecer con objetividad la

existencia real de retardos o alteraciones generalizadas o especificas”. (Ortiz, 2010)

La prueba de este instrumento en nifios de todas las regiones del pais y la
disponibilidad de pardmetros normativos nacionales, sin lugar a dudas le confieren
una gran validez y confiabilidad como herramienta para la valoracion y seguimiento
del desarrollo de los nifios menores de cinco afios; la utilizacion adecuada de este

instrumento.

2.1.7.2 Fundamentacién Conceptual de la Escala

Todo instrumento de evaluacién presupone la especificacion y definicion del
objeto o atributo a evaluar. En el caso especifico del desarrollo infantil, seria absurdo
pretender que un solo instrumento, por complejo que sea, indague sobre todas y cada

una de las areas o procesos que lo constituyen.

En realidad esta pretension es inalcanzable, puesto que la definicion del objeto
de estudio obedece fundamentalmente a un proceso de conceptualizacion y
construccidn tedrica a partir de la cual se seleccionan las areas y los indicadores que

dan cuenta de los procesos implicados.

AUn a partir de una concepcién tedrica especifica, sera necesario optar por
seleccionar aquellos procesos mas relevantes, no sélo en funcién de los enunciados
de la teoria, sino también a partir de la consideracion de los objetivos propuestos para
la evaluacion. Todo instrumento de evaluacién se refiere siempre a muestras
parciales de conducta; indaga sobre una muestra mas o menos significativa de

indicadores, pero en ninglin momento los incluye a todos.

En el caso de pruebas para evaluar el desarrollo infantil, la decision respecto a

qué areas o procesos incluir y cuales indicadores seleccionar, no es algo facil, ya que
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como se anotd anteriormente, esta decision implica consideraciones tedricas y
aspectos précticos relacionados con la utilizacién que se prevé para los datos y el

nivel de generacion que se desea hacer de los juicios del proceso evaluativo.

“El desarrollo humano en todas sus dimensiones es un proceso fundamentalmente
social y cultural. Lo social no es algo externo al nifio que actla solo desde afuera, es

parte inherente de su propia naturaleza”. (Ortiz, 2010)

Desde el mismo momento de la concepcidn, el nifio comparte y es afectado por
todo un conjunto de valores, creencias, lenguaje, objetos, situaciones, expectativas;
en una palabra, por todo aquello que define y materializa la cultura del grupo social

en el cual esta inmerso.

Por lo tanto, la expresion de sus potencialidades y particularmente de aquellas
que hacen del hombre un ser capaz de producir conocimiento y transformar su medio
fisico y social, sera cualitativamente diferente dependiendo de las expectativas y las
experiencias de aprendizaje que le posibilita el medio sociocultural en el cual se

desenvuelve.

2.1.7.3 Seleccién de las Areas

Para la categorizacion de los items por areas se tuvieron en cuenta los siguientes

criterios:

Por una parte, la relevancia que asignan los diferentes autores a las areas
seleccionadas. El desarrollo de la motricidad gruesa fina, el lenguaje y el area
personal-social, son quizas los aspectos mas importantes para el analisis del proceso
del desarrollo durante los primeros cinco afios; esto obedece, no tanto a la
denominacion de las areas en si mismas, como al tipo de indicadores que se incluye,

los cuales pretenden evidenciar la ocurrencia de procesos relacionados con:
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Area motricidad gruesa: maduracion neuroldgica, control de tono y postura,

coordinacién motriz de cabeza, miembros, tronco.

Area motriz fino-adaptativa: capacidad de coordinacion de movimientos
especificos, coordinacion intersensorial: 0jo-mano, control y precision para la
solucion de problemas que involucran aprehension fina, calculo de distancias y

seguimiento visual.

Area audicion-lenguaje: evolucion y perfeccionamiento del habla y el lenguaje:
orientacion auditiva, intencion comunicativa, vocalizacion y articulacion de fonemas,
formacion de palabras, comprension de vocabulario, uso de frases simples y

complejas, nominacion, comprension de instrucciones, expresion espontanea.

Area personal-social: procesos de iniciacion y respuesta a la interaccion social,
dependencia-independencia, expresion de sentimientos y emociones, aprendizaje de

pautas de comportamiento relacionadas con el autocuidado.

2.1.7.4 Condiciones Fisicas del Examen

El sitio donde se realiza la evaluacion debe ser lo mas silencioso y aislado
posible, evitando las interrupciones e interferencias que distraen el nifio y
obstaculizan su desemperfio. En el caso del examen de nifios menores de un afio, lo
ideal es trabajar sobre una camilla 0 mesa abollonada; con los nifios entre 12 y 24
meses es preferible una colchoneta o tapete en el piso, para los nifios mayores debera
disponerse de una mesa y sillas apropiadas en la cual puedan ubicarse comodamente
la madre, el nifio y el examinador. Pero lo mas importante es que todos se sientan

coémodos independientemente de que se disponga de todos los elementos anotados.
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2.1.7.5 Tiempo de Evaluacion

“La prueba no tiene tiempo limite, no conviene presionar al nifio para trabajar
rapidamente. En general, el diligenciamiento total de la Escala toma
aproximadamente 15 6 20 minutos como méximo, cuando se ha logrado alguna

experiencia en su manejo”. (Ortiz N. , 1999)

2.1.7.6 Orden de Aplicacion de la Escala

Aunque para facilitar el registro es recomendable completar la informacién area
por area, iniciando por la de motricidad, este no es un requisito indispensable. El
orden de aplicacion debe ser flexible, ajustdndose a las condiciones de cada nifio,
incluso muchos items pueden calificarse cuando se presentan espontaneamente sin
necesidad de provocarlos. Lo importante es registrar la informacion inmediatamente
se observa para evitar olvidos; a medida que se adquiere experiencia pueden
observarse grupos de items e ir registrando periddicamente, pero es indispensable no
dejar vacios, ya que esto imposibilita el analisis posterior de la informacion.

2.1.7.7 Calificacion y Registro de los Datos

Esta escala esta enfocada a realizar una valoracion global de los diferentes
procesos del desarrollo psicomotor. Incluye ciertos parametros que permiten
descubrir casos de alto riesgo, de detencién o retardo. Para establecer el nivel de
desarrollo psicomotor de los sujetos el autor ha establecido cuatro niveles: alerta
entendiéndose como patolégico, medio como retraso, medio alto considerado como

riesgo y dandole un calificativo de alto a un nivel de desarrollo psicomotor tipico.

La calificacion de la prueba es sumamente sencilla, si trata fundamentalmente de

registrar para cada uno de los items si el repertorio en cuestién ha sido observado o
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no. Para evitar confusion en el momento de registrar la informacion y facilitar los

analisis posteriores, se recomienda usar el siguiente sistema de codigos.

» Si el repertorio en cuestién ha sido efectivamente observado, o la madre
reporta su ocurrencia en los items que pueden ser calificados con esta informacion,
codifique 1 en el espacio en blanco correspondiente, exactamente frente al item

evaluado.

» Si el repertorio no se observa, o la madre reporta que el nifio no presenta la

conducta correspondiente, codifique 0.

Para obtener la calificacion global para cada area, contabilice el nimero de items
aprobados (calificados con 1), sume el nimero de items anteriores al primer item
aprobado y obtenga asi el puntaje para cada area (Motricidad gruesa, Motriz-fino
adaptativa, Audicién y Lenguaje, personal Social). Coloque este dato en las casillas
correspondientes de la primera hoja del formulario. No contabilice el item 0, es un

item de base para los nifios menores de un mes.
Para obtener el puntaje total en la Escala simplemente sume todos los puntajes

parciales obtenidos en cada una de las areas. Igualmente coloque este dato en las

casillas correspondientes.

2.1.8 Técnica Vojta

2.1.8.1 Introduccidn

“El profesor Dr. Vaclav Vojta nacio el 12 de julio de 1917 en la republica checa y
fallecio a los 83 afios el 12 de septiembre de 2000, en la ciudad de Mdnich,
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Alemania, cursé sus estudios de medicina en la Universidad Carlos de Praga,

especializandose en neurologia”. (Cano, 2012)

Comenzo su actividad profesional en 1954, dirigiendo un centro para nifios y
adolescentes afectados en su mayoria por paralisis cerebral. Estos nifios eran
internados aproximadamente a los tres meses de edad por sus familiares, para realizar

tratamientos intensivos en rehabilitacion.

En la busqueda de estrategias que detuvieran los trastornos motores que se
fijaban a lo largo de la vida de estos pacientes, el Dr. Vojta observ6 en su préctica
diaria que, a través de determinadas posturas y presionando en zonas diferentes,
aparecian contracciones musculares que se irradiaban a todo el cuerpo. Se activaban
en la paralisis cerebral infantil grupos musculares coordinados que hasta entonces no
funcionaban. El tono muscular se normalizaba y aparecian diversas reacciones

neurovegetativas.

El Método Vojta, también Ilamado terapia de locomocidn refleja, fue creado por
Vaclav Vojta, un neuropediatra de origen checoslovaco, quien dirige su atencion y
sistematizacion del diagnostico temprano y terapéutico precoz para los nifios con
probabilidades de desarrollar paralisis cerebral;, basando sus propuestas en tres

elementos bésicos: la cinesiologia, la reflexologia y las reacciones posturales.

Vojta estudio a varios nifios con clara espasticidad (espasticidad fijada), y
descubrié que al oponer resistencia al movimiento en el 6rgano axial (cabeza y
cuello) o en las articulaciones de las cinturas (hombro y cadera) aparecian de manera
constante y regular unos juegos musculares (complejos de coordinacion motora), que
se extendian a zonas mas alejadas del cuerpo. El contenido cinesioldgico variaba,
dependiendo de la postura del nifio. La motricidad que se generalizaba presentaba

caracter global.
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Propuso que la locomocion podria ser desencadenada a través de posturas y
puntos especificos de estimulacion, evitando la estructuracién de la pardlisis cerebral
y en algunos casos reducir las consecuencias patoldgicas agregadas; para esto fue
necesario recorrer una larga fase de experimentacion hasta llegar a descubrir después

los patrones globales de la locomocion refleja.

“Los complejos de locomocion refleja son patrones globales, con ello se estimula la
musculatura estriada de todo el cuerpo en una determinada coordinacion, en la que
participa el sistema nervioso central (SNC), desde los circuitos mas bajos hasta los
mas altos”. (scribid.com, 2012)

También se activan la musculatura mimica, el movimiento ocular, la deglucién,
la funcion vesical y la rectal y la respiracion. Estas reacciones motoras se repiten de
forma constante como respuesta a determinados estimulos y a partir de determinadas
posturas (decubito dorsal, lateral y ventral). Pertenecen a la motricidad humana y
aparecen en el volteo, el arrastre, el gateo y la marcha. La activacion de estos
patrones globales constituye la base de la rehabilitacion motora en lactantes, nifios,

jévenes y adultos.

“La Terapia Vojta pretende estimular el Sistema Nervioso Central, y con ella se
puede llegar a activar el programa genético e innato del individuo, que es el que
contiene los distintos patrones motores de locomocién propios del primer afio de
vida. Estos patrones motores de locomocion se desencadenan de forma refleja, a
través de determinadas posturas, y presionando distintas zonas corporales. En
lactantes se puede aplicar el tratamiento durante el primer trimestre de vida, al no
estar aun instauradas las posibles alteraciones del movimiento, siendo asi posible su

prevencion”. (Martinez, Fuentes, & Pérez, 2011, pags. 87-97)

No es un método disefiado directamente para tratar la espasticidad, segun Vaclav
Vojta postula que si se activa una postura adecuada el tono disminuye, en la medida

que el tono es un epifendémeno de la postura. (Garcia, 2003)
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A través de la terapia de la locomocion refleja de Vojta, la activacion del SNC
tiene lugar desde el nivel espinal hasta las zonas sub-corticales y corticales. Durante
la activacion aparecen repuestas reflejas, o patrones globales que comprometen a
todo el cuerpo. Se produce una serie de juegos musculares en una coordinacién
exactamente definida de toda la musculatura esquelética del cuerpo. Estos contienen
los mismos juegos musculares que utiliza el nifio sano para moverse

espontaneamente durante el primer afio de vida.

El terapeuta presiona determinados puntos del cuerpo (zonas de estimulacion)
que hacen que el cerebro reaccione dando una respuesta motora global, en todo el
cuerpo, que tiene un caracter de locomocion. Es decir, algunas extremidades realizan
un movimiento de paso, mientras que otras lo hacen de apoyo, produciendo un

impulso hacia arriba y adelante.

“El terapeuta pone resistencia a las extremidades que tienden a moverse,
manteniendo esta postura durante 1 o 2 minutos. De este modo, al realizar
repetidamente los ejercicios, el sistema nervioso central recibe muchas veces la
informacion fisiologica que va dejando una "huella”, fundamental para convertir el

movimiento reflejo en espontaneo, voluntario y cortical”. (scribid.com, 2012)

Los patrones globales de la locomocion refleja y el volteo reflejo contienen juegos
musculares que son los patrones de la ontogénesis motora; ademas son los que
permiten las multiples posibilidades de movimientos del hombre sano. Estos patrones
parciales aparecen en diferentes fases del desarrollo motor durante el primer afio de
vida. (scribid.com, 2012)

Con la locomocion refleja se pueden corregir los patrones motores anormales que
aparecen en la patologia. Los dos complejos de coordinacién de la locomocién

refleja.

En la préactica se utilizan dos complejos de coordinacion de la locomocidn refleja:
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e El volteo reflejo (decubito dorsal y lateral)

e La reptacion refleja (decubito ventral)

Ambos se aplicaron primero en alteraciones motoras ya establecida, por ejemplo,
en la paralisis espéastica, y se observaron reacciones. Mas tarde fueron probados
también en recién nacidos y en lactantes sanos y se constatd que aparecian en ellos
las mismas respuestas musculares y motoras que en los cuadros patoldgicos ya

establecidos.

Al observar que los patrones activados en un principio se iban repitiendo durante
el tratamiento, surgio la idea de que se trataba de un complejo de locomocion reflejo
innato. Cuanto mayor y mas complejo aparecia este complejo de locomocion, més

claramente se observaba una mejoria del cuadro clinico.

De ahi surgio la cuestion de si, en las alteraciones motoras tempranas, seria
posible evitar el desarrollo motor patoldgico al aplicar la locomocion refleja.
Tanto la reptacion como el volteo contienen tres componentes inseparables de

cualquier forma de locomocién:

a) Control automatico de la postura (reflejos posturales)

b) Reacciones de enderezamiento.

c) Movilidad fésica, la cual se manifiesta en los movimientos de alternancia de
los miembros, en los movimientos de la cabeza y en la movilidad de las

partes distales, de los 0jos, etc.

El efecto de dicha activacion era asombroso: Tras haber sido activados, los nifios
con paralisis cerebral, en un primer lugar, eran capaces de hablar con mas claridad y
en segundo lugar, después de poco tiempo se podian poner de pie 0 andar con mas
estabilidad.
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2.1.8.2 Los Patrones Motores Innatos

“Con el método vojta no se entrenan movimientos, ni la forma de coger un objeto, ni
como andar; si no que se activa al SNC para que emerjan los patrones globales
motores innatos que tiene almacenados y se puedan observar como movimientos

coordinados del tronco y extremidades”. (scribid.com, 2012)

Cuando hay una lesion en el sistema nervioso central y del aparato motor o
postural, estos patrones innatos se observan de manera incompleta porque existe un

bloqueo en ese sistema.

Vojta desarrolla un método que permite llegar a esos patrones motores innatos
de manera parcial o total, aun cuando exista una lesion del sistema nervioso central,
periférico o en el aparato locomotor. El terapeuta realiza una presion selectiva en
determinadas zonas del cuerpo, estando en posicién lateral, supina o prona. (ade -

fisioterapia infantil. blogspot.com, 2014)

Ese estimulo provoca ciertas respuestas que contienen elementos importantes
para la locomocién humana. Y se puede provocar a cualquier edad y sin voluntad del
paciente. La suposicion de que aqui se pudiera tratar de patrones motores innatos,
presentes en el ser humano desde su nacimiento se afirmaba, siendo capaz de
provocar y demostrar con regularidad dichos patrones en nifios recién nacidos sanos,
apareciendo movimientos como la desviacién radial y el despliegue de la mano, que
en el desarrollo normal del nifio espontaneamente no aparecen hasta alrededor de los

6 meses de vida, durante la prension y el apoyo en las manos.
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2.1.8.3 Locomocion Refleja

“A través de la aplicacion terapéutica de la locomocion refleja es posible volver a
conseguir acceso a patrones motores o parte de ellos en pacientes con alteraciones

del sistema nervioso central y aparato locomotor”. (vojta.com, 2014)

La locomocion refleja se activa por via “reflexdégena”. En contexto con la
locomocion refleja, el término “reflejo “no representa el modo del control neuronal,
sino que se refiere a las respuestas motoras definidas, “automaticas” y siempre

iguales producidas por estimulos externos, aplicados terapéuticamente.

En la locomocion refleja aparece una activacion coordinada y ritmica de toda la
musculatura esquelética y se estimulan diferentes circuitos del sistema nervioso
central. Las reacciones motoras que se desencadenan de forma regular y ciclica
debido a estimulos de presién, a partir de determinadas posiciones de partida, son
reproducibles por completo y cuantas veces se quiera, incluso en el nifio recién

nacido.

Todos los movimientos que aparecen en el desarrollo del ser humano en la
prension, el volteo, el gateo, en la puesta en pie y en la marcha, por tanto se
estimulan de forma visible. Estan, segun el Prof. Vojta, presentes incluso en nifios
de un estadio de desarrollo, en el que de forma espontanea aun no poseen dichas

capacidades. (vojta.com, 2014)

A través de la aplicacion terapéutica de la locomocién refleja, se activan en el
paciente aquellas funciones musculares usadas de formas inconscientes y necesarias
para la motricidad espontanea del dia a dia, sobre todo en la columna vertebral, pero

también en brazos y piernas, manos y pies y en la cara.

“El Prof. Vojta supuso, que la activacion repetitiva de dichos movimientos “reflejos

43



“en el paciente conducia a la “liberacién “o “generacion “de circuitos nerviosos

bloqueados funcionalmente entre el cerebro y la medula espinal”. (vojta.com, s/f)

2.1.8.4 Locomocion Refleja y el Desarrollo Motor Normal

El conjunto de los patrones parciales de la locomocion refleja contiene todos los
elementos del desarrollo motor del ser humano hasta la marcha libre. A través de la
aplicacion continta de la Terapia Vojta se logra la “estimulacion “de los patrones
parciales en el sistema nervioso central, de manera que el estado de activacion
persiste mas alla de la sesion de tratamiento, influyendo positivamente en la

motricidad espontanea del nifio/adulto.

Segun las experiencias clinicas, después de la activacion mediante la locomocién
refleja el paciente (nifio/adulto) dispone de una mejor e incluso normal postura, con
el efecto de que el paciente emocionalmente se encuentra cada vez con mayor

seguridad para enfrentarse a su entorno y reunir experiencias.

En el nifio sano la disponibilidad de los patrones motores aparece normalmente
durante el primer afio de vida, proponiéndose objetivos cada vez mas dificiles de
lograr. Durante dicho proceso tiene que enfrentarse, de manera cada vez mas
diferenciada al efecto de la gravedad, que bajo circunstancias normales acttia sobre el

ser humano.

Las posibilidades de alcanzar determinados patrones, en un momento concreto,
dependen del nivel de enderezamiento. Niveles de enderezamiento pueden ser por
ejemplo, el apoyo simétrico en codos, el apoyo asimétrico en codo, la sedestacion, la

bipedestacion con apoyo, la marcha libre, el salto sobre una pierna, etc.

Cada respectivo nivel de enderezamiento depende de la proporcion precisamente

equilibrada entre elementos posturales y motores. A la hora de valorar el
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movimiento, la parte postural tiene gran importancia, aunque en la préctica

frecuentemente se descuida.

“Cada movimiento comienza y termina en una postura. La postura sigue al

movimiento como una sombra” (vojta.com, 2014)

Cuanto mayor es el nivel de enderezamiento, mas importancia tendran los

elementos posturales frente a los motores.

2.1.8.5 El Nifio y la Terapia Vojta

El sistema nervioso central en la edad del lactante/nifio, en comparacién con el
del adulto, es mucho méas moldeable. Para aprovechar adecuadamente las
posibilidades que por tanto existen de un tratamiento precoz dentro del 1° afio de

vida, la terapia vojta por regla general ha de realizarse varias veces al dia.

La terapia, que puede extenderse a lo largo de semanas, meses y en casos
especiales hasta afios, los padres siempre deberian estar acompafiados por el

Terapeuta Vojta.

La Terapia Vojta es un tipo complejo de tratamiento y con grandes exigencias
hacia el terapeuta vojta implicado. Una aplicacion equivocada conduce a la pérdida
de su caracter dialogante y por tanto desaparece parcial o totalmente su efecto. Por
este motivo antes de iniciar la terapia Vojta también han de valorarse las
posibilidades y limitaciones en cuanto a la actividad terapéutica de los familiares.

El acompafiamiento permanente de las personas de referencia del tratamiento es
un componente integral de la terapia vojta. Por este mismo camino también se lleva a
cabo una adaptacion permanente de la terapia tanto referente a los patrones motores

mencionados como a la dosificacion.
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El comportamiento del nifio antes, durante y después del tratamiento resulta ser
un sensible indicador regulativo para la aplicacion de la terapia vojta. El didlogo
constante con los padres respecto a estas percepciones también es un factor
fundamental del proceso terapéutico segin Vojta. “La terapia de locomocion refleja
es muy eficaz, pero a los lactantes y nifios pequefios les supone un importante

esfuerzo”.

2.1.8.6 Fundamentos de la Terapia Vojta

La locomocidn refleja es la base de la Terapia Vojta, y se puede activar, estando
acostado, a partir de 3 posiciones basicas: ventral, lateral y dorsal. Los patrones
motores se pueden desencadenar desde diez zonas del cuerpo descritas por Vojta y

localizadas en el tronco, en los brazos y en las piernas.

Combinando varias zonas y cambiando la intensidad y direccién de la presién se
pueden activar los patrones motores de la reptacion refleja y del volteo reflejo. Juega
también un papel relevante la posicion angular en que se colocan las extremidades y

la resistencia que se ejerce.

El terapeuta pone resistencia a los movimientos parciales que van apareciendo
como parte del patron motor desencadenado. Por ej., en la reptacion refleja, el
terapeuta tiene que frenar y mantener la tendencia que aparece al giro de la cabeza, la
musculatura mas cercana al segmento corporal “frenado” aumenta la intensidad de su
contraccion, sin acortarse (isometria), pero también aumenta con ello la actividad

muscular de las partes del cuerpo més alejadas (abdomen, espalda, brazos, piernas).
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2.1.8.7 Complejos de Coordinacion de la Locomocion Refleja

En la practica de la locomocién refleja se aplican dos llamados complejos de

coordinacion:

e Lareptacion refleja

e El volteo reflejo

Ambos complejos se descubrieron en nifios y adolescentes con alteraciones
motoras ya instauradas (p. Ej.: una paralisis espastica), y aqui es donde por primera
vez se observaron las reacciones. La idea de que dichos complejos motores sean
independientes e innatos, pudiéndolos aplicar también en la terapia de los lactantes,

aparecia mas tarde cuando se observo la activacién en lactantes sanos.

2.1.8.7.1 El Volteo Reflejo

“El volteo reflejo comienza desde el decubito dorsal, con un movimiento dirigido en
sentido ventral, posteriormente por el dectbito lateral y su objetivo final es el gateo”.

(vojta.com, 2014)

El patron de volteo reflejo es un patron “artificial”, lo mismo que en la reptacion
refleja, pero los patrones totales podrian tener analogias filogénicas. El volteo reflejo
pertenece en la ontogénesis motora, porque aqui se presenta el mismo proceso motor
que va apareciendo en patrones parciales y de modo sucesivo, en el desarrollo motor,
es decir, que se va perfeccionando el volteo durante el primer afio de vida.

Los patrones parciales de la reptacion refleja, en comparacién con el volteo,
Ilegan hasta el momento de la marcha bipeda libre, es decir, hasta el quinto trimestre.
En el patron de reptacion y durante la fase de apoyo de los miembros aparece la

abduccioén del metacarpo y del metatarso, con flexion de los dedos de la mano y del
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pie; asi, las partes mas distales de los miembros superiores e inferiores se convierten

en érganos prensores.

En el patron del volteo reflejo las zonas distales de los miembros se preparan solo
para la funcion de apoyo, lo que supone siempre la abduccién y el despliegue de las
mismas, pero también son necesarias la extension de los dedos y la flexion dorsal de

la mufeca.

Desde el punto de vista cinesioldgico, es importante esta diferencia entre prension
y apoyo, porque entran en accién diferentes mecanismos de coordinacion globales a

nivel central, y que utilizan, naturalmente, vias eferentes distintas.

En la ontogénesis, la actividad muscular esta sujeta a una variada diferenciacion
funcional, que posibilita que los futuros movimientos se realicen de manera
coordinada y fluida. Respecto de la terapia esto significa lo siguiente: la actividad y
al coordinacion adecuada de un grupo muscular favorecen el patrén del volteo
reflejo. En ambos patrones actdan los mismos grupos musculares pero con funciones

diferentes.

Por motivos préacticos, técnicos y pedagogicos, el proceso de volteo reflejo se
divide en dos fases. Las respuestas de la primera fase, desde el decubito dorsal, son
el resultado de un estimulo en la zona pectoral. EI movimiento desencadenado desde
el decubito lateral se conoce segunda fase del volteo reflejo y su objetivo es el

desplazamiento en cuatro puntos (gateo).

Primera Fase

Comienza en decubito dorsal y conduce hasta el decubito lateral. La posicion
decubito dorsal es asimétrica, tanto en el recién nacido como en el nifio con riesgo de

paralisis cerebral y en adultos con alteracion motora central.
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La posicion de inicio para la activacion de la primera fase del volteo reflejo es la
de decubito dorsal asimétrico: la cabeza esta girada hacia un lado en un angulo de
30°, cada uno de los lados se denomina lado facial y lado nucal, y dependera de la
posicién de la cabeza. Los miembros se mantienen relajados sobre la base de apoyo,
dependiendo de la edad y del estado neuroldgico, el decubito dorsal es el més o
menos asimétrico en relacion con la posicion de la cabeza, del tronco y de los
miembros. (Vojta & Peters, 1992)

El volteo reflejo se inicia al estimular la zona pectoral. Con ello, en cualquier de
los dos lados, se consigue una postura simétrica en decubito dorsal; en la primera
fase, el eje longitudinal del cuerpo se coloca en el centro, debido al desplazamiento
del centro de gravedad en sentido craneal, produciéndose una base de apoyo muy
inestable, que es una condicion para el volteo. Con ello la region de la nuca, las dos
escapulas y toda la columna vertebral adoptan una funcion de apoyo, asi las piernas

son elevadas en angulo recto contra la gravedad.

En ese momento aparece en las articulaciones de hombros y caderas una rotacion
externa con flexion. En rotacién externa es la base para la diferenciacion posterior de
los miembros; para el apoyo y la extension de la pierna de apoyo y la flexién de la

pierna oscilante, la extension del brazo de apoyo y la flexion del brazo oscilante.

Al conseguir el cambio de decubito dorsal asimétrico a una postura simétrica por
el desplazamiento del centro de gravedad en direccion craneal y con rotacion externa
de hombros y caderas, termina la primera fase del volteo reflejo. Esta postura es de
preparacion para el giro siguiente de las cinturas pélvica y escapular, segunda fase de
volteo reflejo. Con ello, los miembros abandonan su postura simétrica y empiezan a

prepararse para el desplazamiento cruzado del gateo.

Si no se consigue la simetria postural de la primera fase, todo el proceso de

volteo de dorsal a ventral se realizara en forma incompleta y patoldgica si no se ha
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integrado el nivel de control necesario para el inicio de un movimiento armonico de

la locomocion.

Se observan, entre otras, las siguientes reacciones:

Extension de toda la columna, constituyéndose la espalda como base de
apoyo.

Flexion y elevacion de las piernas del plano de apoyo, con flexion de 90° de
cadera y rodillas.

Los brazos adoptan una posicion diferenciada, preparandose para la futura
funcion de apoyo.

Movimiento de giro lateral de los ojos, mandibula y lengua hacia el lado
nucal.

Movimiento de deglucion.

Despliegue del térax, con respiracion méas profunda.

Activacion de la musculatura abdominal con efecto sobre la vejiga e

intestino.

Puntos de Estimulo Principal

Punto pectoral:

Hemitdrax facial entre el 5°- 6° 0 6°- 7° espacio intercostal.

Direccion: Hacia el hombro contralateral.
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Respuestas Motoras Ideales

Lo primero observamos un cambio en la respiracion, aumentando la respiracion
abdominal (cada vez mas profunda) y la respiracion costal (aumentando los
didmetros antero-posterior y craneo-caudal).

En esta fase se consigue:

e Extension axial de columna cervical y dorsal
e Centramiento articular de caderas
e Centramiento articular de astragalo y calcaneo

e Centramiento articular de rodilla y hombro

Cabezay Tronco

La cabeza cede a la reclinacion, lo que da a entender que hay un estiramiento

axial de toda a columna. Tiende a girarla hacia el lado nucal (hay que resistir

ese movimiento, dejando como mucho que llegue a la linea media).

Los hombros se van a pegar al plano en rotacion externa.

Retroversion fisioldgica de la pelvis (la Espina iliaca anterosuperior y la
sinfisis del pubis estan en el mismo plano), la cual va hacia oblicuo en el
plano frontal (existiendo un acortamiento del térax del lado facial; la
hemipelvis facial va a craneal, mientras que la hemipelvis nucal va a caudal).

El centro de gravedad se desplaza hacia craneal, quedando la base de apoyo

delimitada por el relieve del trapecio (nuca, escapulas y D12).

Brazo Nucal.

e Las escapulas se aducen.
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Hombro: Abduccién de 90° con rotacion externa.

Flexion del codo 90°

El antebrazo se prona.

Flexién dorsal de la mufieca, que va a estar impedida por el plano de apoyo.

Desviacion radial.

Separacion de los metas y extension de los dedos y pulgar en abduccion.

Brazo Facial:
e Las escapulas se Aduccion.

e Hombro: Flexion de 30°, Abduccién de 30° y rotacion externa.

Semiflexion del codo 45°.

Antebrazo en supinacion.

Flexién dorsal de mufieca y desviacion radial.

Separacion de los metacarpianos, Extension de los dedos con abduccion del

pulgar.

Miembros Inferiores

e Retroversion de la pelvis que lleva a flexionar los MMI|I
e Caderaa90°
¢ Rodillaa9Q°

e Pie en flexion y posicién media o neutra.

Segunda Fase

La segunda fase del volteo reflejo es la continuacion de la primera fase. La
posicion de partida es el decubito lateral, el cual representa una situacion muy

inestable. ElI brazo colocado abajo esta en angulo recto con respecto al eje
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longitudinal del cuerpo; la pierna se coloca en semiextension, de modo que el talon
esté en linea con la tuberosidad isquidtica. EI brazo de arriba se mantiene sobre el
tronco y la pierna de arriba se coloca flexionada por delante de la de abajo y apoyada
en el plano. Contiene las mismas respuestas motoras y actividades musculares que
aparecen en la marcha cuadrdpeda, aunque en el tratamiento no se deja que ésta se

produzca.

Las extremidades colocadas abajo adoptan una funcion de apoyo y mueven el
cuerpo, en contra de la gravedad, hacia arriba y adelante. La funcion de apoyo del
brazo pasa desde el hombro hacia el codo y luego hacia la mano. En la pierna
colocada abajo la funcion de apoyo se desplaza de la cadera hacia la rodilla. Las
extremidades colocadas arriba hacen un movimiento hacia adelante y se preparan
para llegar al apoyo al final del proceso de volteo. Durante todo el proceso del volteo

la columna se mantiene extendida.

Ambos complejos se aplicaron primero en alteraciones motoras ya fijadas (por
ej. en la paralisis espéstica) y se observaron las reacciones. Mas tarde fueron
probados también en nifios recién nacidos y en lactantes sanos. Se constatd entonces
que aparecian en ellos las mismas respuestas musculares y motoras que en los

cuadros patoldgicos ya fijados.

Al observar que los patrones activados en un principio se iban repitiendo durante
el tratamiento, surgio la idea de que se trataba de un complejo de locomocion reflejo
innato. Cuanto mayor y mas completo aparecia este complejo de locomocion, mas

claramente se observaba una mejoria del cuadro patolégico.

De ahi surgio la cuestion de si, en las alteraciones motoras tempranas, seria

posible evitar el desarrollo motor patoldgico si se aplicaba la locomocion refleja.

Tanto la reptacion refleja como el volteo reflejo contienen los tres componentes

inseparables de cualquier forma de locomocién:
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e El control automatico de la postura (reactibilidad postural),

e Los mecanismos de enderezamiento correspondientes,

e La movilidad fasica correspondiente, la cual se manifiesta en los
movimientos de paso de las extremidades, en los movimientos de la cabeza y

otros (movilidad de las partes distales, de los ojos, de la zona orofacial, etc.).

Puntos de Estimulacion Principales:

Zonas localizadas en las Extremidades de Arriba

Brazo de Arriba:

e Escapula: borde Medial de la escapula, en el limite entre el tercio medio y el

inferior.

e Acromion: Borde ventral.

Pierna de Arriba:

e Espina lliaca anterosuperior.

Gluteo Medio:

e Parte media de la aponeurosis del gluteo medio.

Articulacion de la Rodilla:

e Epicondilo medial del fémur.

54



Zonas localizadas en las Extremidades de Abajo:

Brazo de abajo:

e Articulacién del codo.

Pierna de abajo:

e Epicondilo lateral del fémur.

Talon:

e Borde lateral del calcaneo, en la insercion del abductor del quinto dedo.

2.1.8.7.2 La Reptacion Refleja

“La reptacion refleja conduce a un movimiento de tipo arrastre”. La posicion de
partida de la reptacion refleja es el decubito ventral con sus zonas de
desencadenamiento de la actividad motora refleja; a partir de estos “puntos de
estimulacion” se inicia el proceso motor para la reptacion con su propia actividad
muscular. En el recién nacido basta el estimulo en una sola zona para desencadenar
todo el proceso. En nifios con méas edad y en adultos es necesario estimular varias

zonas combinadas. (vojta.com, 2014)

“Se pone una resistencia adecuada al movimiento de giro que aparece en la cabeza.
Con ello aumenta la activacién de los musculos de todo el cuerpo y se crean asi las

condiciones previas para el proceso del enderezamiento”. (vojta.com, s/f)

Entre las zonas desencadenantes se distinguen las dos zonas siguientes:

55



e Principales, que se localizan en los miembros y son zonas de estimulos sobre
el periostio.

e Secundarias, que se encuentran en las areas de la cintura escapular y pélvica.
El estimulo es periostico; se combina con un estiramiento sobre determinados
grupos musculares. En el tronco se implica fundamentalmente la musculatura

de la region.

Posicion de Partida de la Reptacion Refleja

En decubito ventral. Se coloca pasivamente la cabeza con extension de cuello Y
30° de rotacion lateral, se apoya la prominencia frontal en la superficie y se corrige la
lordosis cervical; esta posicion de partida es asimétrica.

El hemicuerpo que esta en direccidn hacia la rotacion de la cabeza se denomina
lado facial, el hombro debe estar a mas de 120 o menos de 135°; el epicondilo medial
del humero esta sobre la superficie de apoyo, la mano apoyado en la cara palmar
debe estar alineada respecto al hombro y la cadera. En nifios mayores y adultos se les

coloca un objeto duro en la mano facial facilitando la presion.

En el brazo del lado opuesto, denominado brazo nucal, estan con el hombro en
posicién neutra y el codo se encuentra a lo largo del cuerpo; las manos y los dedos se

mantienen libres.

La diferencia entre las zonas principales y las secundarias no tienen ningun valor
respecto de la aplicacién terapéutica; sin embargo se ha demostrado que en el recién
nacido, los estimulos sobre el periostio, los estiramientos de los grupos musculares,
los de la presion en las superficies articulares y ligamentos tiene un caracter

propioceptivo.
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La respuesta se potencia combinando varias zonas, manteniendo su estimulacion
durante un tiempo determinado y poniendo resistencia a la respuesta motora
desencadenada.
“La actividad de la musculatura abdominal protege la funcién de los 6érganos internos
e irradia su efecto sobre la musculatura del suelo de la pelvis, incluyendo los
esfinteres vesical y rectal. A nivel cefalico se producen movimientos de los ojos,
movimientos de deglucion, de la lengua y del maxilar, los cuales son importantes en
la masticacion”. (Jiménez, 2011)
Puntos de Estimulo Principal
Brazo Facial:

e Epitrdclea.
Brazo nucal:

e Apdfisis estiloides radial.
Pierna nucal:

e Tuberosidad lateral del calcaneo

Pierna facial:

e Condilo femoral interno.

57



Puntos de Estimulo Secundario:

Lado Facial:

e Borde medial escapula.

e Direccion: Primero hacia el hombro homolateral. Seguidamente hacia el

codo de apoyo.

e Espina lliaca Anterosuperior.

e Tuberosidad isquiatica contralateral.

Lado Nucal:

e Aponeurosis del Gluteo Medio

e Borde ventral del Acromion

Tronco:

e Séptimo espacio Intercostal

Respuesta Motora Ideal en la Reptacion Refleja

Brazo Facial

e Realiza un movimiento hacia atras
e Escapula: va a Aduccion.
e Hombro: va a extension, Aduccion y rotacion externa que ya partia de esta

posicion.
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e Codo: se mantiene en semiflexion, donde el epicondilo medial del himero se
apoya en el suelo.

e Antebrazo en pronacion.

e Flexion dorsal de mufieca, desviacion radial.

e Dedos en Abduccion, ligera flexion con separacion y oposicion del pulgar.

Brazo Nucal:

¢ Realiza un movimiento de flexion

e Aduccion de escapulas (por la parte superior, el angulo inferior se Abduccion
ligeramente).

e Hombro: va a flexién méxima de 130° (si se le permite) con Abduccion y
rotacion externa

e Codo: semiflexion no mayor a 15°

e Antebrazo: supinacién

e Flexion dorsal de mufieca, desviacion radial

e Despliegue de los dedos de la mano empezando por el 5° hasta el primero y

Abduccion

Pierna Nucal:

e Hace un movimiento de extension.

e Se crea un punto de apoyo en el talon.

e Retroversion pélvica.

e Pierna hacia la extension con rotacion externa de cadera y abduccion.
¢ Rodilla: se mantiene en semiflexidn con tendencia a la extension.

e Tobillo: flexion dorsal y supinacion del antepié.

e Flexiéon Y Abduccién de los dedos del pie.

e Apoyo de la parte interna del pie, formandose la béveda.
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Pierna Facial:

e Hace un movimiento de flexién maxima.

e Retroversion pélvica.

e Cadera: flexion maxima de 140°, Abduccion y rotacion externa. El condilo
femoral contacta con la superficie de apoyo durante toda la flexion.

e Rodilla: va a flexion méxima.

e Pie: flexion dorsal y eversion, apertura de los metatarsianos, Aduccion de los

dedos, que se despliegan.

Cabeza:

e Partia de un giro de 30°
e Giraal lado nucal.

e Extension axial de la columna cervical.

Tronco:

e Extension axial y rotacion vertebral hacia el lado nucal,
e Aumenta la respiracion.
e Contraccion de abdominales, que producen una prensa abdominal y favorece

el vaciado vesical.

Objetivos de la Reptacion Refleja

e Activacion de los mecanismos musculares de apoyo y enderezamiento
necesarios para el apoyo, la prensién, la puesta en pie y la marcha, asi como
para los movimientos de paso de los brazos y las piernas. (Clinica de
Rehabilitacion Infantil, s/f)
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e Activacion de la musculatura respiratoria, abdominal y del suelo pélvico, asi
como la de los esfinteres vesical y rectal
e Movimientos de deglucion (importantes para la masticacion)

e Movimientos de los 0jos.

2.1.8.8 Obijetivos de la Técnica Vojta

“El objetivo terapéutico, al aplicar la locomocion refleja, es conseguir un control
automatico de la postura y la funcién de apoyo de los miembros asi como facilitar

una actividad muscular coordinada”. (vojta.com, s/f)

A través de la aplicacién de la locomocion refleja se pretende hacer accesibles y
utilizables los siguientes componentes fundamentales del enderezamiento y

desplazamiento humano:

e El equilibrio del cuerpo en el momento de realizar movimientos (“control
postural®)

e El enderezamiento del cuerpo en contra de la gravedad.

e EI movimiento propositivo de prension y del paso de las extremidades

(“movilidad fisica®).

2.1.8.9 Beneficios

Los movimientos que se obtienen son los mismos patrones que aparecen en la
postura y movimiento normal del ser humano durante el primer afio de vida. Cada
paciente debe ser tratado de forma individual, no hay dos pacientes iguales,
ajustando el tratamiento a su patologia, y a las posibilidades y limitaciones que

presente.
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Con el método Vojta se obtienen beneficios en:

o La columna se extiende y rota en cada uno de sus segmentos, mejorando su
movilidad funcional

o La cabeza puede moverse con mayor libertad

e Se produce el centramiento y coaptacion de todas las articulaciones, de
proximal a distal , reduciendo asi las posturas anormales de cada una de ellas

o Las manos y los pies pueden ser utilizados con mas precision, para el apoyo y
la prension.

« Se facilita la succion, la deglucion y la masticacion.

o Los ojos se mueven de forma mas diferenciada y mas independientemente de
la cabeza

e Aumenta el tono de voz

« Se facilita el lenguaje, y el habla es mas inteligible

« La cajatoracica se ensancha

o Larespiracion se hace mas profunda y més constante

o Limpieza de mucosidad con la consecuencia de evitar muchas infecciones a
este nivel.

o La piel normaliza su coloracion

e Mejora el ritmo de suefio y vigilia

« Se activa la regulacion de las funciones vesical e intestinal

« Mejoran las reacciones de equilibrio

e Mejora la orientacion espacial

e Mejoran la sensaciones de frio, calor, el aumento o disminucion de
sensibilidad

« Hay una mas clara percepcion del propio cuerpo

e Mejora el reconocimiento tactil de la forma y estructura de los objetos
(esterognosia)

e Aumenta la capacidad de concentracion

o El paciente se muestra mas atento, relajado, y mas vinculado al entorno.
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o Disminucion y desaparicion del dolor articular (por ejemplo en patologia de
hombros).

“Con la Locomocion Refleja (Reptacion, Volteo y Primera Posicion) se activa toda la
neurofisiologia respiratoria, reacciones vegetativas y metabdlicas asi como todas las

funciones musculares de los o6rganos faciales”. (vojta.com, s/f)

2.1.8.10 El llanto del lactante en la Técnica Vojta

El estado de activacidn que se desea conseguir con la terapia en los lactantes,

frecuentemente se expresa mediante el llanto. (vojta.com, 2014)

Sin embargo, el llanto en dicha edad es un medio de expresion importante y
adecuada de estos pequefios pacientes, los que reaccionan de esta manera debido a

gue no estan acostumbrados a la activacion experimentada.

Después de una fase breve de adaptacion el llanto normalmente pierde su
intensidad y tanto en las pausas como al final de los ejercicios el bebé se calma
rapidamente. En nifios mas mayores, que pueden expresarse mediante el lenguaje

oral ya no aparece el llanto.

2.1.84.11 Instruccion y realizacion de la Técnica Vojta

Para la eficacia y por tanto para el éxito del tratamiento vojta, aparte de la
enfermedad de base, son determinantes la intensidad y la exactitud. Tras derivacién
del paciente por el médico responsable, el terapeuta-Vojta elabora un programa
individual y junto con el paciente y determina los objetivos terapéuticos.
Posteriormente el programa terapéutico se adapta con regularidad al desarrollo del

paciente.
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2.1.8.12 Indicaciones

Como indicaciones absolutas esta indicado aplicar la técnica en:

¢ Alteraciones Moderadas y Graves de la coordinacion central: Paralisis cerebral.

Alteraciones asimétricas de la coordinacion central: Torticolis, Escoliosis,
Displasias de cadera.

Torticolis Muscular Congenito.

Paresias Periféricas (Paresias de los Plexos)

Espina Bifida.

Hidrocefalia.

Entre las indicaciones relativas, se citan las siguientes:

Sindrome de Down y otros sindromes genéticos.
Retraso psicomotor, alteraciones de postura y defectos de enderezamiento

(escoliosis, lordosis) y deformidades del pie. (Cano, 2012)

Finalmente, entre las indicaciones para la terapia con nifios mayores y adultos se

recogen las siguientes:

Paralisis Cerebral Infantil.

Daiio Cerebral Adquirido.

Sindromes de corte transversal en la medula espinal.
Paresias Periféricas congénitas y adquiridas.
Miopatias.

Escoliosis y Cifosis.

Disminucion del recorrido articular.

Limitaciones del movimiento del aparato locomotor.
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2.1.8.13 Contraindicaciones

La Técnica Vojta no debe aplicarse en caso de existir:

e Enfermedades agudas que cursan con fiebre y/o inflamacion. (Cano, 2012)

e Vacunaciones mediante vacunas vivas, segun criterio médico (por regla
general 10 dias después de la vacunacion)

e Embarazo

e Enfermedades determinadas como por ejemplo, la enfermedad de huesos de
cristal, enfermedades cardiacas y otras.

e En las enfermedades que alteran el bienestar general, no es necesario suprimir
la terapia-Vojta, sino que se acorta el tiempo de tratamiento segin la

capacidad de resistencia del paciente.

2.1.8.14 Dosificacion e Intensidad

e Frecuencia de hasta 4 veces por dia.
e a20 minutos.
e el llanto es por dolor? NO, es por una respuesta adecuada a algo q no estan

acostumbrados.

2.1.8.15 Diferencias con otros Métodos

Se trabaja directamente sobre el sistema Nervioso Central. El movimiento es

activo por parte del paciente.
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2.2 Marco Legal y Juridico

El Buen Vivir en la Constitucion del Ecuador

El Buen Vivir, mas que una originalidad de la Carta Constitucional, forma parte
de una larga busqueda de modelos de vida que han impulsado particularmente los
actores sociales de América Latina durante las Gltimas décadas, como parte de sus
reivindicaciones frente al modelo economico neoliberal. En el caso ecuatoriano,
dichas reivindicaciones fueron reconocidas e incorporadas en la Constitucion,

convirtiéndose entonces en los principios y orientaciones del nuevo pacto social.

No obstante, el Buen Vivir es una apuesta de cambio que se construye
continuamente desde esas reivindicaciones por reforzar la necesidad de una vision
mas amplia, la cual supere los estrechos margenes cuantitativos del economicismo,
que permita la aplicacién de un nuevo modelo econémico cuyo fin no se concentre
en los procesos de acumulacion material, mecanicista e interminable de bienes, sino
que promueva un modelo econémico incluyente; es decir, que incorpore a los
procesos de acumulacion y re-distribucion, a los actores que histéricamente han sido
excluidos de las logicas del mercado capitalista, asi como a aquellas formas de
produccién y reproduccion que se fundamentan en principios diferentes a dicha
I6gica de mercado. (SENPLADES, 2009)

Seccion séptima

Salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizaciéon se vincula al

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la

educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y

otros que sustentan el buen vivir.
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El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y
generacional. (Registro Oficial, 2011)

Capitulo tercero

Derechos de las personas y grupos de atencién prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado.

La misma atencién prioritaria recibirdn las personas en situacion de riesgo, las
victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o
antropogénicos. El Estado prestara especial proteccion a las personas en condicion
de doble vulnerabilidad. (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008)

Seccion primera

Adultas y adultos mayores

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y especializada

en los ambitos pablico y privado, en especial en los campos de inclusion social y
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econOmica, y proteccion contra la violencia. Se consideraran personas adultas

mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco afos de edad.

Art. 37.- EIl Estado garantizara a las personas adultas mayores los siguientes

derechos:

La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a

medicinas.

Art. 38.- El Estado establecerd politicas publicas y programas de atencién a las
personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre
areas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las
diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades;
asimismo, fomentara el mayor grado posible de autonomia personal y participacion

en la definicion y ejecucidn de estas politicas.

En particular, el Estado tomara medidas de:

Atencion en centros especializados que garanticen su nutricién, salud, educacion y
cuidado diario, en un marco de proteccion integral de derechos. Se crearan centros
de acogida para albergar a quienes no puedan ser atendidos por sus familiares o
quienes carezcan de un lugar donde residir de forma permanente. (Constitucion de la
Republica del Ecuador, 2008)

De la salud

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y proteccion, por
medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y
saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y

comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de
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salud, conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y

eficiencia.

Art. 43.- Los programas Yy acciones de salud publica seran gratuitas para todos. Los
servicios publicos de atencién médica, lo seran para las personas que los necesiten.
Por ningun motivo se negard la atencion de emergencia en los establecimientos

publicos o privados.

El Estado promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la educacion
alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud sexual y reproductiva,
mediante la participacion de la sociedad y la colaboracion de los medios de

comunicacion social. (Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas - UNFPA, s/f)

Adoptaréa programas tendientes a eliminar el alcoholismo y otras toxicomanias.

Art. 44.- El Estado formulara la politica nacional de salud y vigilara su aplicacion;
controlara el funcionamiento de las entidades del sector; reconocerd, respetara y
promovera el desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera
regulado por la ley, e impulsara el avance cientifico-tecnologico en el area de la

salud, con sujecion a principios bioéticos.

Art. 45.- El Estado organizara un sistema nacional de salud, que se integrara con las
entidades publicas, autonomas, privadas y comunitarias del sector. Funcionara de

manera descentralizada, desconcentrada y participativa.

Art. 46.- El financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional de salud
provendra de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del Presupuesto General
del Estado, de personas que ocupen sus servicios y que tengan capacidad de

contribucion economica y de otras fuentes que sefiale la ley.
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La asignacion fiscal para salud pablica se incrementard anualmente en el mismo
porcentaje en que aumenten los ingresos corrientes totales del presupuesto del

gobierno central. No habra reducciones presupuestarias en esta materia.

Personas con discapacidad

Art. 47.- El Estado garantizara politicas de prevencion de las discapacidades y, de
manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara la equiparacién de
oportunidades para las personas con discapacidad y su integracion social.
(CONADIS, 2013)

Se reconoce a las personas con discapacidad, los derechos a:

1. La atencidn especializada en las entidades publicas y privadas que presten
servicios de salud para sus necesidades especificas, que incluird la provision de
medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas personas que requieran

tratamiento de por vida.

2. La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluiran las
correspondientes ayudas técnicas.

3. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y

espectaculos.

4. Exenciones en el régimen tributario.

5. El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente sus
capacidades y potencialidades, a través de politicas que permitan su incorporacion en

entidades publicas y privadas.
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6. Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones necesarias para
atender su discapacidad y para procurar el mayor grado de autonomia en su vida
cotidiana. Las personas con discapacidad que no puedan ser atendidas por sus
familiares durante el dia, o que no tengan donde residir de forma permanente,

dispondran de centros de acogida para su albergue.

7. Una educacion que desarrolle sus potencialidades y habilidades para su
integracion y participacion en igualdad de condiciones. Se garantizard su educacion
dentro de la educacién regular. Los planteles regulares incorporaran trato

diferenciado y los de atencién especial la educacion especializada.
Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con discapacidad que

requieran atencién permanente seran cubiertas por la Seguridad Social y recibiran
capacitacion periddica para mejorar la calidad de la atencion.
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CAPITULO IILI.
METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudio

Al realizar el trabajo investigativo la mision fue contribuir con los nifios y nifias
que padecen de retraso en el desarrollo psicomotor, es por eso que el enfoque
principal fue de tipo cualitativo ya que la informacion recolectada fue producto de
una conducta observable por parte de las autoras de este trabajo investigativo
ademas de una serie de interrogantes que se les realizo a los padres de los nifios y
nifias, quienes con sus testimonios hablados y escritos, informaron cada una de las
cualidades de los mismos y con la informacion recolectada se logré obtener el
suficiente conocimiento acerca de cada nifio y con forme a esto plantear el horario
y los dias a aplicar el plan de tratamiento. De tipo cuantitativo ya que se utilizé
encuestas, una escala de desarrollo psicomotor, ademas los resultados se exponen de

manera gréafica utilizando herramientas estadisticas.

Cabe mencionar que la investigacion también fue de caracter descriptivo porque
de esta forma se dio a conocer las posibles causas por la cual el nifio o nifia presenta
retraso en el desarrollo psicomotor por medio de una descripcion detallada de las
variables, también se determiné de forma precisa los dos complejos de coordinacion
de la locomocion refleja que utiliza la Técnica Vojta los cuales son el volteo reflejo

y la reptacion refleja.

La investigacion fue de campo ya que la informacion recolectada que se obtuvo
fue especificamente de los padres de los nifios y nifias admitiéndonos de esta manera
palpar la realidad de cada uno de los mismos que asisten al Hospital Carlos Andrade

Marin de la ciudad de Quito.
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3.2 Disefio de Investigacion

El disefio empleado en la investigacion fue no experimental ya que no hubo
manipulacion de las variables, procurando asi constatar los hechos sin que hubiere
intervencion en ellos, Gnicamente observando los cambios positivos que se fue

obteniendo mediante los complejos de locomocién refleja.

Fue de corte longitudinal debido a que en la investigacion se ejecutd una
encuesta inicial y final, ademéas de una valoracion del desarrollo psicomotor antes de
iniciar con la aplicacion de la técnica Vojta y otra después de la aplicacion para

identificar los resultados obtenidos.

3.3 Pablacion

En esta investigacion se trabajdé con los nifios que presentaron retraso en el
desarrollo psicomotor que acuden al Hospital Carlos Andrade Marin de la Cuidad de

Quito, siendo la poblacién de estudio constituida por 36 nifios

Criterios de inclusion

- Nifios de 4 meses a 18 meses.

- Nifios que presentan retraso en el desarrollo psicomotor
- Nifios con sindrome de Down,

- Nifios con paladar hendido

Criterios de exclusién

Nifios de 19 meses en adelante.
Sindrome de Laron

Fracturas.

Hidrocefalia y Microcefalia
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3.4 Identificacion de Variables

Edad
Género
Volteo

o w >

Reptacion

3.5 Operacionalizacién de Variables

VARIABLE INDEPENDIENTE: Retraso en el Desarrollo Psicomotor

TECNICAS E

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTOS
El retraso en el desarrollo | Alteraciones Hipotonia Historia Clinica.
psicomotor es una alteracion | Fisicas Hipertonia Observacién.

en la correcta evolucion del Flacidez

crecimiento, la motricidad y el Espasticidad

intelecto.

Alteraciones

Mecanicas

Alteracion en el
volteo.

Alteracion en la
reptacion y gateo.
Alteracion en la

marcha.

Observacion.
Encuesta.
Valoracion  del
desarrollo

psicomotor.
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VARIABLE DEPENDIENTE: Técnica Vojta

TECNICAS E

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTOS
La Terapia Vojta pretende | Volteo reflejo | Funcion de apoyo. | Historia clinica
estimular el Sistema | (decubito supino y | Volteo. Observacién.
Nervioso Central, y con ella | lateral) Gateo. Encuesta
se puede llegar a activar el
programa genético e innato
del individuo.
Reptacion refleja | Funcion de | Historia clinica
(decubito prono ) | prension. Observacion.

Bipedestacion.

Marcha.

Encuesta

3.6 Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos

3.6.1 Escala Abreviada del Desarrollo segun Nelson Ortiz

Para la recoleccion de datos se utilizé la hoja de evaluacion del desarrollo segln

Nelson Ortiz, que estuvo conjuntamente organizado por diferentes areas las cuales

permitio evaluar las diferentes habilidades del nifio respecto a su edad.
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Determinando asi la puntuacion especifica de cada area, asi como también una

puntuacién global.

La poblacion involucrada en este estudio fue observada y evaluada
individualmente, en un tiempo de 15 a 20 min realizando sus habilidades o

movimientos diarios respectivos.

El instrumento de recoleccidn de datos que se utilizd fue la observacion directa de
los patrones innatos y habilidades del paciente, se tomé fotografias y se recopilaron
las estadisticas que fueron utilizadas como resultados.

3.6.2 Andlisis e Interpretacion de Datos

Al concluir con la recopilacion de la informacion se utilizd una base de datos
realizada en Microsoft Excel para el procesamiento de los resultados obtenidos,
mismo que sirve de manera didactica para la representacion grafica de los valores
numeéricos procesados durante el periodo de investigacion. Con los datos expuestos
en el presente trabajo se demuestra la eficacia de la aplicacion de la Técnica Vojta
en el tratamiento de retraso en el desarrollo psicomotor que padecieron los pacientes
que asisten al area de rehabilitacion pediatrica del Hospital Carlos Andrade Marin de
la ciudad de Quito.

3.7 Validacion y Confiabilidad de la Investigacion
Se informd a los padres de familia cuyos hijos fueron parte del estudio sobre todo

el procedimiento de la técnica, respetando toda la informacién obtenida mediante la

confidencialidad de cada paciente.
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La técnica Vojta también Ilamada locomocion refleja fue creada por el doctor
Vaclav Vojta, quien dirige su atencion y sistematizacion del diagndstico temprano y
terapéutico precoz para los nifios con probabilidades de desarrollar paralisis
cerebral; basando sus propuestas en tres elementos basicos: la cineciologia, la
reflexologia y las reacciones posturales y descubrié que al poner resistencia la
movimiento aparecia de manera constante y regular contracciones musculares que se

extendian en zonas mas alejadas del cuerpo.

Es confiable, vélido y de relevante importancia ya que la terapia Vojta es
conocida como una herramienta bésica de trabajo habitual para el fisioterapeuta en
el d&mbito pediatrico-infantil, desde su introduccion en Espafia en 1989, pero su
desarrollo y su aplicacion en el paciente adulto con lesiones neuroldgicas es muy
reciente en nuestro pais, debido a que la formacion en su modalidad para los adultos
no esta disponible en la actualidad. La “evidencia clinica” solo se puede demostrar
hoy mediante el método cientifico, que es dificilmente aplicable a los diferentes

métodos de fisioterapia.

La gran mayoria de las técnicas actuales de fisioterapia no tienen evidencia
cientifica. Los terapeutas Vojta trabajan hoy, ademas, de forma muy aislada, y en la
mayoria de los casos en centros pequefios, al margen del sistema sanitario publico;

algo que también sucede en Alemania.

Segun Hemera Technologies en 1997 valida que la terapia VVojta puede ser (util
como tratamiento de base para las patologias que no tienen relacion directa con el
sistema motor. El control del movimiento del cuerpo activado por la terapia Vojta es
primordial para la comunicacion espontanea de desarrollo infantil. Muchos trastornos
del desarrollo que afecta el habla, comer, la cognicién, la percepcién sensorial y
motorics bien estan conectadas a las deficiencias del motor. Por lo tanto, la terapia
Vojta puede mejorar significativamente los resultados de otras terapias en el
tratamiento de estas condiciones. Efectos a largo plazo de la terapia Vojta reforzar la

funcién motora y ayuda a mantener el cuerpo bajo el control del Sistema Nervioso
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Central. Dolor pélvico Dolor pélvico cronico es el sindrome de término confuso que

se refiere al dolor en el area pélvica duradera, a pesar del tratamiento convencional.

Habida cuenta de las caracteristicas del procedimiento de validacion
concurrente que, tal como se afirmo, es el tipo méas apropiado para las pruebas de
diagndstico, fue seleccionado, entonces, para trabajar sobre la validez de la Escala
Abreviada del Desarrollo ademas para determinar la confiabilidad de la escala se
obtuvo el coeficiente de correlacion de Pearson entre los puntajes registrados en la
primera y segunda aplicaciones. Operativamente se hizo uso de los programas de
computador,” Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)" y "StatGraphies".

Los registros de cada una de las areas de la escala en sus diferentes rangos de
edades en la primera aplicacion, fueron correlacionados con sus correspondientes de
la segunda aplicacion y se establecieron comparaciones de los promedios de las

correlaciones entre respuestas por area y por rango de edad.
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CAPITULO IV.
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El analisis y discusion de resultados se realizo en base a los datos obtenidos de la
aplicacion de instrumentos de recoleccion de datos. Se aplicé dos encuestas a las
madres de los nifios que presentaron retraso en el desarrollo psicomotor, una
encuesta antes de la aplicacion del Método Vojta vy otra al final de las terapias
recibidas, se prosigui6 a evaluar a los nifios con la “Escala abreviada del desarrollo
de Nelson Ortiz”, en la que se establecen cuatro &mbitos de medicion: Motricidad
gruesa, Motricidad fina adaptativa, Audicion y lenguaje y Personal social, de
acuerdo a los siguientes rangos de edad: 1 a 3 meses, 4 a 6 meses, 7 a 9 meses, 10 a

12 meses y 13 a 18 meses.

4.1 Analisis de Resultados
El analisis de los resultados se lo realiz6 en base a la interpretacion de las tablas y

gréaficos estadisticos que se elaboraron con los datos obtenidos de la investigacion de

campo.
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A. ENCUESTA APLICADA A LAS MADRES DE LOS NINOS CON
RETRASO PSICOMOTOR PREVIA LA APLICACION DE LA TECNICA

VOJTA

1. Edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion de las madres y ocupacion.

Tabla 1 Datos de identificacion de las madres

EDAD F |% |INSTRUCCION |F |%
18 A 24 4 |11 |SUPERIOR 11 |31
28 A 31 5 |14 |SECUNDARIA |21 |58
32 A38 19 |53 |PRIMARIA 4 (11
39 A 45 8 |22 |NOCONTESTA [0 |0
ESTADO
CIVIL F |% |OCUPACION |F |%
CASADAS 23 |64 | ESTUDIANTES 8
SOLTERAS 5 |14 |EMPLEADASP. |18 |50
AMAS DE
UNIONLIBRE |6 |17 |CASA 15 | 42
DIVORCIADA |2 |6 |NOCONTESTA [0 |0
TOTAL 36 | 100 36 | 100
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Grafico 1 Edad de las madres

Edad de las Madres

m18A24 mM28A31 32A38 mW39A45

53%

Anadlisis:

Los embarazos en edades extremas de la vida han sido asociados a resultados
perinatales adversos y son considerados embarazos de alto riesgo obstétrico que
traeran complicaciones para el binomio materno-fetal. (Andorno, Bello, Martearena,
& Abreo, 2009). En el siguiente analisis se observa que se encuestaron a 36 madres
de los nifios y nifias que presentan problemas en su desarrollo psicomotor y que
asistieron durante dos meses en el Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de
Quito. Las madres se encuentran en un rango de edad entre 18 y 45 afos,
concentrandose la mayor poblacion entre los 32 y 38 afios. Su nivel de instruccién
predomina la secundaria. La mayor parte de la poblacion son madres casadas y en
unién libre, existiendo seis madres divorciadas. En referencia a la ocupacion, 50%

son empleadas y 42% amas de casa.
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2. ¢Sefale que tipo de embarazo tuvo usted?

Tabla 2: Tipo de embarazo

CATEGORIAS F %
A TERMINO 15 42
PRETERMINO 19 53
POST-TERMINO 2 5
TOTAL 36 100

Graéfico 2 Tipo de embarazo

TIPO DE EMBARZO

5%

\

= ATERMINO
B PRETERMINO

POST-TERMINO

Andélisis:

El parto pretérmino es el que ha ocurrido antes de las 37 semanas de edad
gestacional, las causas se identifican con las condiciones maternas como
preclampsia, y fetales como el sufrimiento fetal. (Muglia, 2010) En referencia al tipo
de embarazo que tuvieron las madres de los nifios con retraso en su desarrollo
psicomotor, se determina que mas de la mitad de la poblacién investigada tuvo un
embarazo a pretérmino, el 42% a término y apenas dos madres a postérmino. Lo
cual evidencia que los nifios que presentaron retraso en el desarrollo psicomotor fue

porque las madres presentaron un embarazo antes de las 37 semanas de gestacion.
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3. ¢Durante el embarazo tubo usted alguna complicacion? ¢Y en qué periodo?

Gréfico 3 Complicaciones en el embarazo

COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO

60
“ 50
E 40
Z 30
2 20
2 10
0
S| NO
mf 21 15
5% 58 a2
Grafico 4 Periodo de embarazo
PERIODO DE EMBARAZO
0
50
E 40
53
810 =7
& 9
PERIODO PERIODO |EMBRIONAR NO
ENBRIONARI FETAL [OY FETAL | CONTESTA
0
Bf 4 10 5 17
% 11 28 14 47

Analisis:

Algunos factores hacen que en el periodo de nueve meses hasta el nacimiento del

bebé aparezcan complicaciones, entre éstas se encuentran la placenta previa, la
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insuficiencia placentaria, que provoca retardo del crecimiento intrauterino, o la
incompetencia cervical. (materna.com, 2010) En este gréfico se pudo evidenciar
que mas de la mitad de la poblacién tuvo algun tipo de problemas, durante el
transcurso de la gestacion, y que la mayor frecuencia de complicaciones se tuvo en
el periodo fetal. Por lo que se concluye que las complicaciones durante el embarazo
es un factor predisponente a que el nifio presente retraso en el desarrollo psicomotor.

4. ¢Su hijo naci6 mediante parto natural o cesarea?

Gréafico 5 Forma de nacimiento del nifio

FORMA DE NACIMIENTO DEL
NINO

B PARTO NATURAL
B CESAREA

Andlisis.

Cerca de un tercio de los partos por cesarea se efectian debido a que el trabajo de
parto se vuelve mas lento o se detiene. (Congreso Americano de Obstetrices y
ginecdlogos, 2011). En la gréafica se observa que la forma de nacimiento de los nifios
que participaron en el estudio, el 69% lo hicieron por cesarea y el 31% mediante el

parto normal.
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5. ¢ Usted tuvo complicaciones durante el trabajo de parto?

Gréfico 6 Complicaciones del parto.

COMPLICACIONES EN EL PARTO

LR
B NO
NO CONTESTA

Anadlisis:

Los principales problemas del parto tienen que ver con el tiempo y el orden que
requiere cada fase. Puede que el parto no comience cuando las membranas que
contienen al feto se rompen (rotura prematura de las membranas), un desarrollo del
parto lento o una posicion anormal del feto. (Manual Merck, 2012) La grafica
demuestra que el 50% de la poblacién investigada, tuvieron complicaciones durante
el trabajo de parto, mientras que el 42% tuvieron un parto sin ninguna

complicacion.
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6. ¢Su hijo llor6 al momento de nacer? ¢Cual fue el tipo de llanto?

Grafico 7 Llanto al nacer

LLANTO AL NACER
8 50
E 40
Z 30
11|
O 20
g 10 y
S| NO NO CONTESTA
mf 17 17 2
% 47 47 6

Analisis:

Titulo del eje

Gréfico 8 Tipo de llanto

TIPO DE LLANTO
50
40
30
20
10
0
FUERTEY DEBILY SUAVE | NO CONTESTA
VIGOROSO
mf 8 10 18
% 22 28 50

En el nacimiento, un llanto vigoroso anuncia que el recién nacido esta vivo y en

buenas condiciones respiratorias. Ya que el llanto demanda gran cantidad de energia,
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los bebés pequefios y enfermos exhiben Ilanto débil y de corta duracion.
(neuroespacio.com, s/f)El 47% de los nifios al nacer no presentaron llanto, situacion
que alarma el estado del neonato, necesitando incluso reanimacion cardio-pulmonar
y que el nifio sea atendido en unidad de cuidados intensivos estas complicaciones
existentes en sus primeras horas de vida extrauterina conlleva a que el nifio presente

a futuro otras complicaciones.

7. ¢ Qué coloracion de piel tuvo su nifio al nacer?

Grafico 9 Coloracion de la piel al nacer

COLORACION DE LA PIEL AL NACER

B AZULADO

m ROSADO
AMARILLENTO

B NO CONTESTA

Anaélisis:

Después del primer dia de vida en el 60% de los recién nacidos la piel y la parte
blanca de los ojos adquieren un color amarillento (ictericia). Debido a la destruccion
de los glébulos rojos y a una incapacidad temporal del higado para metabolizar la
bilirrubina. (Neyro, 2007) En el siguiente analisis se pudo apreciar que, el 36% de
los nifios presentaron una coloracion normal, y en el 17% la coloracion fue
amarillenta, debido al aumento de los niveles normales de bilirrubina. Mientras que
el 19% tuvieron una coloracion azulada lo que se asocia a la presencia de asfixia y
ausencia de llanto al momento de nacer y coadyuvando a que Se presenten

complicaciones en su desarrollo normal.
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8. ¢ Después del nacimiento el nifio tuvo alguna complicacion?

Tabla 3. Complicaciones después del nacimiento

CATEGORIAS F %
Sl 28 78

NO 7 19

NO CONTESTA 1 3
TOTAL 36 | 100

Gréfico 10 Complicaciones después de nacido

COMPLICACIONES DESPUES DE NACIDO

3%

Sl
ENO
NO CONTESTA

Anaélisis:

Es muy comun que los lactantes, en especial los que nacieron de forma prematura,
tengan ictericia o problemas para respirar. (Kids health.org, 2014). En esta
representacion gréafica se observo que el 78% de nifios que participaron en la
investigacion tuvieron complicaciones después del nacimiento, entre las que se
determina con mas frecuencia son asfixia, problemas pulmonares como neumonia,
hipotermia, hipoglucemia por lo que se evidencia que las complicaciones antes
durante y después del nacimiento son causantes de retraso en el desarrollo

psicomotor.
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9. ¢ Conoce usted el diagndstico que tiene su hijo?

Grafico 11 Conocimiento diagnostico del nifio

CONOCIMIENTO DIAGNOSTICO DEL NINO

3%

BRETRASOEN EL
DESARROLLO

B PALADAR HENDIDO

SINDROME DE DOWN

Anadlisis:

El retraso psicomotor es uno de los cuadros més frecuentemente detectados en
nifios pequefos. (Vericat & Orden, 2013) En la siguiente gréafico se pudo observar
que el 83% sabe que sus hijos presentan retraso en su desarrollo psicomotor, cuatro
madres conocen que sus hijos tienen sindrome de Down, lo cual se evidencia que las

madres tenian pleno conocimiento de la problemaética de su hijo.
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10. ¢ Sabe usted la causa por la cual su hijo/a padece de retraso en el desarrollo

psicomotor?

Tabla 4 Conocimiento de la etiologia

CATEGORIAS F %
ASFIXIA 20 55
COMPLICACIONES PARTO 1 3
PREMATURO 11 30
CONVULSIONES 1 3
PARTO GEMELAR 1 3
HIPOXIA 1 3
PROBLEMA DE UTERO 1 3
TOTAL 36 | 100

Graéfico 12 Etiologia

CAUSAS DEL RETRASO EN EL
PSICOMOTOR

W ASFIXIA
3% 3% 3%

3%

B COMPLICACIONES
PARTO

B PREMATURO
B CONVULCIONES
B PARTO GEMELAR

3%

H HIPOXIA
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Andlisis:

La asfixia puede traer como consecuencia un numero importante de muertes, sin
embargo, también deja un nimero similar de sobrevivientes con secuelas a largo
plazo. (Muglia, 2010) En el siguiente andlisis se aprecia que el 100% de las
madres encuestadas sefialan conocer la causa por la que su hijo/a padece de retraso
en el desarrollo psicomotor, en las que sobresale el problema de asfixia que tuvo al
momento del nacimiento, en porcentaje moderado se encuentra el parto prematuro y
el bajo porcentaje se encuentra las causas como: convulsiones, parto gemelar,
hipoxia y problemas del atero evidenciando asi que la asfixia es un factor

determinante para que el nifio presente retraso en su desarrollo.

11. ¢ Sefale que habilidades puede realizar su hijo?

Tabla 5 Habilidades que puede realizar el nifio

CATEGORIAS F %
FIUA 6 17
CONTROL 5 14

GIRA 3 8
CAMBIA 5 14

SE SIENTA 2 6

SE SIENTA SIN APOYO 3 8

REPTACION 2 6
GATEA 10 28
TOTAL 36 | 100
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Gréafico 13 Habilidades del nifio

HABILIDADES QUE REALIZA EL NINO

M Series1

Anadlisis:

El fin del desarrollo motor es conseguir el dominio y control del propio cuerpo,
hasta obtener del mismo todas sus posibilidades de accion. (Gil, Gdmez, Contreras,
& Gomez, 2008) Entre las habilidades que pueden realizar los nifios, se destacan que
el 61% se sienta sin apoyo, el 39% se encuentra en la fase de reptacion, el 31% en la
fase de gateo, y apenas el 3% en bipedestacion. Estas Ultimas habilidades los nifios
no las dominan, lo cual demuestra que dependiendo de la edad existe un retraso

considerable en su desarrollo psicomotor.
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B. ENCUESTA APLICADA A LAS MADRES DESPUES DE LA
APLICACION DE LA TECNICA VOJTA.

1. ¢Cree que el llanto es por dolor o por las posturas que adopta la Técnica
Vojta?

Tabla 6. El llanto o dolor es por la postura de la técnica

CATEGORIAS F %
Dolor 1 3

Postura 35 97

TOTAL 36 | 100

Gréfico 14. Llanto o dolor por la postura de la técnica

LLANTO POR DOLOR O POSTURA DE LA TECNICA

3%

m Dolor

W Postura

Anélisis:

El Ilanto en dicha edad es un medio de expresion importante y adecuada de estos
pequefios pacientes, los que reaccionan de esta manera debido a que no estan
acostumbrados a la activacion experimentada. (vojta.com, s/f) En este gréfico
pudimos observar que, el 97% de las madre tenian conocimiento de que el llanto fue
por la postura en la cual se le coloca al nifio para la aplicacion de la técnica, lo que se
puede evidenciar el estado de activacidn que se desea conseguir con la terapia en los
lactantes, frecuentemente se expresa mediante el llanto, lo que puede generar cierta

inquietud en los padres al suponer hacerle “dafio”.
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3. ¢Usted, observo cambios en su hijo/a al aplicar la técnica Vojta? ¢Qué

progresos?

Graéfico 15 Cambios con la técnica Vojta
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Grafico 16 Progreso con la aplicacion de la técnica
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Andlisis:

Por tratarse de patrones de locomocion, el objetivo terapéutico al aplicar la

locomocion refleja es conseguir un control automatico de la postura y la funcion de

apoyo de las extremidades, asi como facilitar una actividad muscular coordinada.

(Fundacion Belén, s/f). En esta grafica se evidencia que el 100% de los nifios

tuvieron una actividad muscular coordinada ya que los movimientos que aparecen al

activar la locomocion refleja de Vojta contienen los mismos patrones motores

béasicos del desarrollo de la postura y del movimiento humano normal. Y también se

produce el centramiento de las articulaciones, especialmente de las caderas y

hombros. Con ello se reducen las posturas anormales.

5. ¢ Considera conveniente que su hijo/a reciba mas de una vez la técnica Vojta?

¢ Cuantas veces al dia?

Tabla 7. Percepcion sobre recibir la técnica mas de una vez al dia

CATEGORIAS F %
Sl 36 100
TOTAL 36 100

Gréfico 17 Frecuencia de recibir la terapia
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Andlisis:

El ideal es poderlos aplicar 3-4 veces al dia, en sesiones de 10-15 minutos. Son

necesarios controles semanales o quincenales de los mismos por el fisioterapeuta.

(vojta.com, s/f) Al analizar esta grafica observamos que el 56% de madres de los

nifios que fueron participes de esta investigacion lo realizan tres veces al dia, el 42%

dos veces mientras que el 3% solo lo realizan una vez al dia lo que provoca un

desarrollo mas lento de su hijo ya que mientras mas veces sea aplicada la

mencionada técnica se obtiene excelentes resultados. Cabe destacar también que el

100% de las madres consideran conveniente la aplicacion debido a los efectos

observados.

6. ¢ Usted, cree que la Técnica Vojta es eficaz para:

Tabla 8 Percepcion sobre el objetivo de la técnica

CATEGORIAS F %

Mejorar la movilidad 36 100

Tabla 9 Funciones que mejora la técnica

CATEGORIAS F %

Desarrollo de volteo 17 47
Funciones de apoyo y prension y gateo 8 22
Desarrollo de la bipedestacion y marcha 11 31
TOTAL 36 100
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Gréfico 18 Eficacia de la técnica Vojta

EFICACIA DE LA TECNICA VOITA

B Desarrollo de volteo
B Funciones de apoyo y prension y gateo

Desarrollo de la bipedestacién y marcha

Anélisis:

Resalta que la técnica Vojta trae resultados positivos desde la primera sesion, no
solo para los nifios que muestran una continua mejoria, sino para los especialistas y
terapeutas. (vojta.com, s/f). En esta tabla se pudo evidenciar que méas del 50% de la
poblacion refiere que la técnica sirve para mejorar la movilidad, facilita la aparicién
de funciones innatas que se desarrollan a lo largo del primer afio de vida como son el

gateo, el volteo y la marcha.
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7. ¢Usted, como considera a la técnica Vojta?

Tabla 10 Apreciacion de la técnica VOJTA

CATEGORIAS F %
Excelente 35 97
Buena 1 3

TOTAL 36 | 100

Gréfico 19 Apreciacion de la técnica VOJTA
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3%
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Andélisis:

Se ha demostrado ser el método maés eficaz para el tratamiento de nifios de hasta
un afio de edad y al menos tan eficaz como otros métodos populares cuando se aplica
a los nifios mayores y adultos. (notizalia.com, s/f) En lo referente a la apreciacion de
la técnica por parte de las madres cuyos hijos formaron parte de la investigacién se
evidencia que el 97% le consideran como excelente y el 3% como buena ya que han
sido fieles testigos de los progresos que de sus hijos y que con la misma han

aumentado sus habilidades considerablemente.
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C. EVALUACION DE LOS NINOS ANTES Y DESPUES DE LA

APLICACION DE LA TECNICA VOJTA

El grupo de nifios (as) objeto de estudio, que participaron en el programa que se

realizo en el Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito durante el

periodo Junio 2013- Marzo 2014, tuvieron una valoracion pre y post a la aplicacion

de la técnica, utilizando la “Escala abreviada del desarrollo de Nelson Ortiz”, Ver

ANEXO 1

Resultados de la evaluacion

Grafico 20 Comparacion de los resultados de la técnica VOJTA

COMPARACION RESULTADOS DE LA
APLICACION TECNICA VOITA
600
2 500
] 400
§ 300
o 200
MOTRICIDAD = MOTRICIDAD AUDICION Y PERSONALID
GRUESA FINA LENGUAIJE AD SOCIAL
ADAPTATIVA
B ANTES 379 373 362 350
m DESPUES 529 508 491 482

La evaluacion realizada mediante la aplicacion de la “Escala abreviada del

desarrollo de Nelson Ortiz”, como se observa en la grafica N° 23, se desprende que

los puntajes obtenidos después de la aplicacion de la técnica Vojta son mas altos, lo

que se evidencia un aumento en el desarrollo psicomotor de los nifios.
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Categorias de la evaluacion segun la Escala de Nelson Ortiz antes de la
aplicacion de la Técnica.

Tabla 11.Evaluacion segun escala de Ortiz antes de la aplicacion de la Técnica

CATEGORIAS F %
ALERTA 2 6

MEDIO 34 94
TOTAL 36 100

Gréfico 21 Evaluacion segun escala de Ortiz antes de la aplicacion de la Técnica

EVALUACION ANTES DE LA APLICACION
DE LATECNICA

W ALERTA
B MEDIO

Andélisis:

La evaluacion realizada mediante la aplicacion de la “Escala abreviada del
desarrollo de Nelson Ortiz”, como se observa en la grafica N° 24, se puede observar
que previa la aplicacion la mayoria de los nifios se encontraron en la categoria
Media, mientras que la menor parte de los pacientes se encontraron en categoria
Alerta.
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Categorias de la evaluacion segun la Escala de Nelson Ortiz después de la
aplicacion de la Técnica.

Tabla 12 Evaluacion segun escala de Ortiz después de la técnica

CATEGORIAS F %
ALERTA 2 6

MEDIO ALTO 5 14
ALTO 29 81
TOTAL 36 100

Gréfico 22 Evaluacion segun escala de Ortiz después de la técnica

EVALUACION DESPUES DE
APLICACION DE LA TECNICA

m ALERTA
.' : B MEDIO ALTO
\ mALTO

Andélisis:

En esta grafica se aprecia que, después de ser aplicados la Técnica Vojta y
valorados segln la escala de evaluacion de Nelson Ortiz, los nifios ascendieron a una
categoria Alto y Medio Alto. Con lo que se equilibra la edad cronoldgica con la edad
real. Los resultados obtenidos, demuestran que el promedio (media aritmética) de la
Edad Motora del grupo de nifios en la valoracién inicial es de 10.1 puntos vy el
promedio de la valoracion final es de 13.9 puntos, dando una diferencia de 3.8puntos
de avance en el desarrollo psicomotor de los nifios en los dos meses de aplicacion de

la técnica Vojta como se observa en el siguiente grafico.
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Tabla 13 Resultados de la evaluacién seguin escala de Ortiz antes y después de

la técnica
ANTES DESPUES
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Gréfico 23 Comparacion de las medias
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La edad motora en la mayoria de los nifios se evidencia al haber alcanzado en
promedio 3.8 puntos de avance en su desarrollo, lo cual le ha permitido mejorar sus
destrezas de movimiento que se compadecen con su edad cronoldgica; es asi, que el
94.4% de los nifios tuvieron mejoras en el retardo de su desarrollo psicomotor y

apenas el 5.6% de la poblacion presento mejoria minimas.
De lo expuesto anteriormente, se infiere que la aplicacién de la técnica Vojta en

nifios con retraso en su desarrollo psicomotor tiene resultados favorables si es

aplicada adecuadamente y en un tiempo requerido.
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4.2 Discusion de los Resultados

De los resultados obtenidos en la investigacion, se determinan los siguientes

aspectos:

Aproximadamente la mitad de la poblacion de las madres se encontraron en un
rango de edad entre los 32 y 38 afios de edad presentando como consecuencia

retraso en el desarrollo psicomotor de los nifios.

Cerca de la mitad de la poblacién de madres tuvo un embarazo pretérmino, es
decir antes de las 37 semanas de gestacion, presentando algin tipo de problemas
durante el transcurso del embarazo, en especial en el periodo fetal, por lo que fue
necesario realizar a un alto porcentaje de madres la ceséarea. (Congreso Americano de
Obstetrices y ginecologos, 2011) Refiere que cerca de un tercio de los partos por
cesarea se efectian debido a que el trabajo de parto se vuelve mas lento o se detiene.
A partir del nacimiento se evidencia que un grupo de nifios presentaron
complicaciones durante el trabajo de parto por lo cual no presentaron llanto,
necesitando incluso reanimacion cardio-pulmonar, y que el nifio sea atendido en la
unidad de cuidados intensivos; ademas, un porcentaje significativo de los nifios al
momento de nacer presentaron una coloracion amarillenta debido al aumento de los
niveles de bilirrubina y una coloracién azulada que se asocia a la presencia de
asfixia. Comparando que la Dra. Teresa Murguia Peniche. Departamento de
Neonatologia. Asfixia perinatal, reflexiones alrededor del silencio al nacer. (2008)
resalta que la asfixia puede traer como consecuencia un numero importante de
muertes, sin embargo, también deja un ndmero similar de sobrevivientes con
secuelas a largo plazo. Estas complicaciones que tuvieron las madres en el periodo
del embarazo y los nifios en sus primeras horas de vida extrauterina conlleva a que
el recién nacido presente a futuro otras complicaciones como el retraso en su

desarrollo psicomotor.
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Después del nacimiento mas de la mitad de la poblacion de los nifios presento
complicaciones para cumplir con el desarrollo psicomotor normal, dando como
resultado retaso en el mismo; siendo la principal causa la asfixia y en porcentaje

moderado se encontré un parto prematuro.

En referencia a la eficacia de la Técnica Vojta, se puede determinar que es de
facil comprension, aplicacion por parte de las madres, mientras mas frecuente sea su
aplicacion mejores resultados se obtienen en los nifios. Su eficacia se evidencia, al
tener una activacién muscular coordinada, ya que los movimientos que aparecen al
activar la locomocién refleja de Vojta contienen los mismos patrones motores
béasicos del desarrollo de la postura y del movimiento humano normal. Ademas, se
produce el centramiento de las articulaciones, especialmente de las caderas y
hombros, reduciéndose las posturas anormales. Las manos y los pies pueden ser
utilizados con mas precision, y mas ampliamente, para el apoyo y la prension.

En un porcentaje elevado las madres tuvieron conocimiento que el llanto es debido a
la postura que se adopta al aplicar la técnica, por lo que se evidencio el estado de la
activacion que se desed conseguir con la terapia en los neonatos; ya que el llanto en
dicha edad es un medio de expresion importante y adecuado los que reaccionaron de

esta manera debido a que no estan acostumbrados a las posiciones adoptadas.

Al respecto cabe sefialar que el 100% de las madres consideran conveniente la
aplicacion, debido a los efectos observados, las madres son conscientes que la
técnica sirve para mejorar la movilidad, facilita la aparicién de funciones innatas que
se desarrollan a lo largo del primer afio de vida como son el gateo, el volteo y la
marcha, siendo fieles testigos de los progresos de sus hijos y del aumento de sus
habilidades considerablemente. Refiriendo que la Técnica Vojta, en La (Universidad
de la Sabana, 2011) resalta que la técnica Vojta trae resultados positivos desde la
primera sesion, no solo para los nifios que muestran una continua mejoria, sino para

los especialistas y terapeutas.
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La evaluacion de los nifios se la realizo mediante la utilizacion de la “Escala
abreviada del desarrollo de Nelson Ortiz” las &reas que valora son: area motricidad
gruesa, area motriz fino-adaptativa, area audicion-lenguaje, area personal-social, la
cual se evalud antes y después de la aplicacion de la Técnica Vojta, cuyos resultados
son mayores después de la aplicacion; obteniendo un promedio de aumento de 3.8
puntos, lo cual demuestra un avance en el desarrollo psicomotor de los nifios,

mejorando sus destrezas de movimiento que se relacionan con su edad cronologica.

De lo expuesto anteriormente, se infiere que la aplicacion de la técnica Vojta en
niflos con retraso en su desarrollo psicomotor tiene resultados favorables si es

aplicada adecuadamente y en un tiempo requerido.

4.3 Respuestas a las preguntas de Investigacion

¢Como identificar a los pacientes que presentan retraso en el desarrollo
psicomotor del area de rehabilitacién pediatrica del Hospital Carlos Andrade

Marin de la ciudad de Quito?

Se identifico a los pacientes con retraso en el desarrollo psicomotor mediante la
valoracion de la Escala del desarrollo segiin Nelson Ortiz, al analizar las cuatro areas
que valora la misma tomando en cuenta aspectos como: habilidades y destrezas que
el nifio/a efectud de acuerdo a su edad, determinando asi la edad motora real en

comparacion a su edad cronoldgica.

Se analiz6 cada uno de los items de la valoracion, ya que la tabla de evaluacion
establecié cuatro niveles que son: alerta, medio, medio alto y alto y se concluy6 que
la mayoria de los nifios se encontraron en un nivel medio, lo que quiere decir que
presentaron retraso en su desarrollo psicomotor y a su vez identificamos los meses de

retraso que poseen.
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De esta manera se considerd que la estimulacion del neonato va desde la etapa
mas temprana para recibir la aplicacion de la Técnica Vojta. Ya que entre mas

rapido se diagnostique a un nifio con retraso mas temprana debera ser su terapia.

¢Cuéles son las causas que desencadenan el retraso en el desarrollo
psicomotor de los pacientes que acuden al Hospital Carlos Andrade Marin de la
ciudad de Quito?

Para identificar las causas por la que los pacientes presentan retraso en el
desarrollo psicomotor revisamos las historias clinicas de cada uno de los nifios/as
apreciando de esta manera los motivos pre, peri y post natales, también se observo
los exdmenes realizados previamente para llegar al diagnostico preciso de esta

alteracion.

A continuacion se menciona algunas causas frecuentes que se encontraron en los

nifios y nifias atendidos:

e Asfixia Neonatal.

e Prematurez.

e Convulsiones.

e Parto Gemelar.

e Problemas de Utero.

e Eclampsiay Preclamsia.

e Amenaza de Aborto.
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¢Coémo comprobar la eficacia en la técnica Vojta aplicada en pacientes que
presentan retraso en el desarrollo psicomotor del &rea de rehabilitacion del
Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito?

La eficacia de la técnica Vojta se ha comprobado en base a los resultados
obtenidos en la valoracion pre y post a la aplicacion de la técnica, utilizando la
“Escala abreviada del desarrollo de Nelson Ortiz”. Los resultados demuestran que el
promedio (media aritmética) de la Edad Motora del grupo de nifios en la valoracion
inicial es de 10,1 puntos y el promedio de la valoracion final es de 13,9 puntos,
dando una diferencia de 3,8 puntos de avance en el desarrollo psicomotor de los
nifios en los dos meses de aplicacion de la técnica Vojta, lo cual le ha permitido al
nifio mejorar sus destrezas de movimiento que se compadecen con su edad
cronoldgica. Ademas se evidencia que el 94.4% de los nifios tuvieron mejoras en el
retraso del desarrollo psicomotor y apenas el 5.6% de la poblacion presento mejorias

minimas.

¢Cuél es la guia de tratamiento en pacientes que presentan retraso en el

desarrollo psicomotor?

Al realizar la investigacion se considerd pertinente elaborar una guia de
tratamiento, para difundir informacion sobre esta técnica y la forma correcta de
aplicacion de la misma; al ser esta una técnica con la cual se obtiene resultados

excelentes especialmente en la edad infantil.

Guia de Tratamiento para Pacientes que presentan Retraso en el Desarrollo

Psicomotor mediante la Aplicacion de la Técnica Vojta.

En la aplicacion de la técnica existen posiciones y puntos especificos importantes

para alcanzar la respuesta adecuada que se requiere.
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Volteo Reflejo Primera Fase

Comienza en decubito dorsal y conduce hasta el decubito lateral. La posicion
decubito dorsal es asimétrica, la cabeza esta girada hacia un lado en un angulo de
300, cada uno de los lados se denomina lado facial y lado nucal, y dependera de la
posicion de la cabeza. Los miembros se mantienen relajados sobre la base de apoyo,

se inicia al estimular la zona pectoral.

Con ello la region de la nuca, las dos escapulas y toda la columna vertebral
adoptan una funcién de apoyo, asi las piernas son elevadas en angulo recto contra la

gravedad.

Volteo Reflejo Segunda Fase

La posicion de partida es el decubito lateral, el cual representa una situacion muy
inestable. El brazo colocado abajo estd en angulo recto con respecto al eje
longitudinal del cuerpo; la pierna se coloca en semiextension, de modo que el talon
esté en linea con la tuberosidad isquiatica. El brazo de arriba se mantiene sobre el
tronco y la pierna de arriba se coloca flexionada por delante de la de abajo y apoyada

en el plano.

Las extremidades colocadas abajo adoptan una funcion de apoyo y mueven el
cuerpo, en contra de la gravedad, hacia arriba y adelante. Las extremidades colocadas
arriba hacen un movimiento hacia adelante y se preparan para llegar al apoyo al final
del proceso de volteo.

Reptacion Refleja

La reptacion refleja conduce a un movimiento de tipo arrastre.
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Se coloca pasivamente la cabeza con extension de cuello de 30° de rotacién

lateral, se apoya la prominencia frontal en la superficie, el hemicuerpo que esta en

direccion hacia la rotacion de la cabeza se denomina lado facial, el hombro debe

estar a mas de 120 o menos de 135°; el epicondilo medial del humero esta sobre la

superficie de apoyo, la mano apoyado en la cara palmar debe estar alineada respecto

al hombro y la cadera. En el brazo del lado opuesto, denominado brazo nucal, estan

con el hombro en posicion neutra y el codo se encuentra a lo largo del cuerpo; las

manos y los dedos se mantienen libres.

4.4 Conclusiones

Se observo que la Técnica Vojta es muy importante en el progreso de los
nifilos con Retraso en el Desarrollo Psicomotor, ya que a una valoracion
inicial se encontraron con 10,1 puntos y al obtenerse los resultados el
promedio de la valoracion final fue de 13,9 dando una diferencia de 3, 8
puntos de avance, de esta manera se pudo comprobar que el 94,4% de los
nifios tuvieron mejoras en el retraso psicomotor y la diferencia de nifios no
presentaron mejoria debido a que el retraso fue grave, por lo que se concluye
que la Técnica Vojta fue de gran utilidad dandonos los resultados esperados.

Se concluy6 que la ocupacién de las madre no juega un rol de importancia en
cuanto al retraso en el desarrollo psicomotor de nifio, pero las semanas de
gestacion influyen en el mismo ya que se pudo evidenciar que tuvieron un
embarazo pretermino es decir antes de las 37 semanas de gestacion y el 58%
de las madres tuvieron complicaciones durante el transcurso de la misma
siendo sus hijos quienes se encontraron mas expuestos a sufrir retraso en el

desarrollo psicomotor.
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La Técnica Vojta utiliza posturas adecuadas y puntos especificos de
estimulacion, estas reacciones se realizan en forma pasiva y dosificada la

misma que puede ser utilizado en nifios y adultos.

Se concluyé también que con la guia entregada al area de pediatria del
servicio de rehabilitacion; la mayoria de los padres supieron despejar sus

dudas sobre esta técnica.

El tratamiento que se aplicd tuvo efectos inmediatos, por lo que se pudo
evidenciar que los pacientes aumentaron la actividad muscular coordinada,
mejorando asi en un 53% el control del equilibrio y en un 47% las reacciones

de enderezamiento del cuerpo en contra la gravedad.

Se pudo concluir que los nifios al ser valorados con la escala de desarrollo
de Nelson Ortiz, antes de ser aplicados el tratamiento, se encontr6 el 94% en
categoria media, mientras que en la valoracion posterior a la aplicacion de la
técnica, el 14% los pacientes ascendieron a la categoria media altay 81% a

categoria alta.

El tratamiento aplicado en pacientes que presentan Retraso en el Desarrollo
Psicomotor se puedo evidenciar que el 100% mejoraron la movilidad,
desarrollaron el volteo, gateo bipedestacién y marcha.

Se concluyo también que el 64% de las madres refieren que la técnica es de

facil aplicacion y el 36% refiere que es de facil comprension, lo que facilita

la realizacion de este tratamiento en sus hogares.
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4.5 Recomendaciones

e Considerar la importancia de un diagndstico temprano de retraso del
desarrollo psicomotor ya que con una intervencion y rehabilitacion oportuna
se podria lograr que los nifios obtengan destrezas y desarrollen habilidades de

acuerdo a su edad.

e Difundir informacion sobre la correcta aplicacion, efectos y beneficios de la
técnica Vojta, a través de charlas informativas en los centros de

rehabilitacion.

e Para la aplicacion de la técnica es recomendable, que el nifio se encuentre
con la menor cantidad de ropa posible (pafial), debido que los estimulos se

realiza directamente sobre la piel facial y periostio.

e Al emplear este técnica como tratamiento, se recomienda la realizacion de
evaluaciones frecuentes para considerar el cambio del ejercicio o el

mantenimiento del mismo dependiendo del progreso de cada infante.

e Se aconseja realizar esta técnica por lo menos tres veces al dia, considerando

que los logros obtenidos depende también de la frecuencia de la aplicacion.
e Facilitar guias o tripticos sobre el desarrollo psicomotor normal del nifio,

para que los padres tengan conocimiento sobre las habilidades que debe

realizar su hijo dependiendo la edad motora.
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Anexo 1. Tablas.

“ESCALA ABREVIADA DEL DESARROLLO DE NELSON ORTIZ” Edad:.....cccevvnviiiniiiiiiiiiiiiiiiiiniinnne.
MESES | MOTRICIDAD GRUESA MOTRICIDAD FINA- AUDICION Y PERSONAL SOCIAL
ADAPTATIVA LENGUAJE

e Cuando esta en e Abre sus manosy los e Busca sonidos o Reconoce ala
posicion boca abajo mira. con la mirada. madre.
levanta la cabeza.

1 A3 e Cuando estaen e Sostiene un objeto en e Pronuncia dos e Sonrie al
posicion boca abajo la mano. sonidos guturales acariciarlo.
levanta la cabeza y el diferentes.
pecho.

e Sostiene la cabeza e Sellevaunobjetoala ¢ Balbucea con las e Sevoltea
cuando se le toma de boca. personas. cuando se le
los brazos y se le habla.
levanta.

e Control Cefalico. e Agarra objetos e Pronuncia cuatro e Agarralas

voluntariamente. 0 més sonidos manos del
4A6 diferentes. examinador.

e Se voltea de un lado al e Sostiene un objeto en e Rie acarcajadas. e Aceptay coge
otro. cada mano. juguetes.

¢ Intenta sentarse solo.

Pasa un objeto de mano
en mano.

Reacciona
cuando se le
llama.

e Pone atencion a
la conversacion.

e Se sostiene sentado
con ayuda.

Manipula varios
objetos a la vez.

e Pronunciatres o

mas silabas.

e Ayudaa
sostenes la taza
para beber.
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Reacciona ante

7TA 9 Se arrastra en Agarra un objeto Hace sonar el
posicion boca abajo. pequefio con los chinesco. su imagen al
dedos. mirarse en el
espejo.
Se sienta por si solo. Agarra un cubo con Pronuncia Imita los
los dedos pulgar e claramente una aplausos.
indice. palabra.
Gatea. Mete y saca objetos de Niega con la Entrega un
una caja. cabeza. juguete al
examinador.
Se agarra y se pone de Agarra un tercer objeto Llama a la madre Pide un juguete
10 A12 pie. sin soltar otros. 0 acompafiante. 0 un objeto.
Se para solo sin Busca objetos Entiende una Bebe de una
ayuda. escondidos. orden sencilla. taza solo.
Da pasitos solo. Hace torre de tres Reconoce tres Sefiala una
cubos. objetos. prenda de vestir.
Camina solo. Pasa hojas de un libro. Combina dos Sefala una
palabras. prenda de vestir.
13 A18
Corre. Espera que salga la Reconoce 6 Avisa cuando
pelotita del tubo. objetos. quiere ir al bafio.
TOTAL A TOTAL B. TOTAL C. TOTALD.
RESULTADO GLOBAL.:

Fuente: Dr. Nelson Ortiz Pinilla. Consultor- Unicef. Escala abreviada de desarrollo.
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PARAMETROS NORMATIVOS PARA LA EVALUACION DEL DESARROLLO DE NINOS

MENORES DE 60

MESES.
TOTAL.
EDAD EN ALERTA. MEDIO. MEDIO ALTO. ALTO.
MESES.
1-3 0-6 7-13 14 - 22 23-
4 -6 0-19 20 - 27 28 -34 35-
7-9 0 -31 32 -39 40 -48 49-
10 - 12 0 - 42 43 -49 50 - 56 S57-
13 - 18 0-51 52 -60 61 - 69 70-

Fuente: Dr. Nelson Ortiz Pinilla. Consultor- Unicef. Escala abreviada de desarrollo.
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Anexo 2. Resultados de evaluacion prey post aplicacion.

ANTES DESPUES
MOTRICIDAD ] NUMERO MOTRICIDAD ]
MOTRICIDAD |FINA AUDICION Y |PERSONAL DE MOTRICIDAD |FINA AUDICIONY | PERSONAL
GRUESA ADAPTATIVA | LENGUAJE SOCIAL TOTAL | PACIENTES | GRUESA ADAPTATIVA | LENGUAJE SOCIAL TOTAL
5 5 6 6 22 1 8 8 8 8 32
9 1 1 11 42 2 13 13 13 13 52
4 5 4 4 17 3 7 7 7 7 28
4 5 4 18 4 7 7 8 8 30
5 5 6 5 21 5 32
3 4 3 5 15 6 4 4 4 4 16
7 8 10 10 35 7 10 12 11 11 44
10 12 12 12 46 8 14 14 14 14 56
4 3 3 3 13 9 7 7 8 8 30
8 8 9 10 35 10 9 10 10 11 40
9 12 12 12 45 11 12 13 13 14 52
4 5 5 7 21 12 7 7 8 8 30
7 8 9 9 33 13 10 11 11 11 43
9 11 9 11 40 14 11 12 11 12 47
7 7 9 10 33 15 10 11 11 11 43
0 1 3 0 4 16 3 3 3 3 12
7 9 9 9 34 17 11 11 11 11 44
7 8 10 1 36 18 1 12 11 12 46
9 10 10 10 39 19 12 13 13 12 50
7 9 10 10 36 20 9 11 11 12 43
10 1 12 12 45 21 13 12 15 16 56
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10 12 12 12 46 22 13 14 14 14 55
7 9 10 11 37 23 11 12 12 13 48
9 12 12 12 45 24 12 13 14 14 53
5 6 6 6 23 25 7 9 8 9 33
7 8 8 8 31 26 11 11 11 12 45
5 5 4 5 19 27 7 7 8 8 30
9 11 10 12 42 28 12 13 12 13 50

10 11 11 12 44 29 13 12 12 13 50
8 9 9 10 36 30 11 12 11 12 46

10 12 11 12 45 31 13 14 13 14 54
7 7 10 10 34 32 11 10 11 11 43

10 12 10 12 44 33 13 12 12 13 50
9 9 10 10 38 34 12 12 12 12 48

11 12 12 13 48 35 13 14 14 14 55
4 5 5 6 20 36 7 8 8 8 31

379 373 362 350 1464 TOTAL 529 508 491 482 2010
10,5 10,4 10,1 9,7 40,7 X 14,7 14,1 13,6 13,4 55,8

Fuente: Evaluacion con escala de desarrollo de Nelson Ortiz. HCAM 2013.
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Media Aritmética 1
X=Yx/n; = 40,6/4 = 104
Media aritmética 2

X=Yx/n; = 55,8/4 =188

Promedio de las Medias

T D-TA=X
13,9-10,1 = B8
Simbologia:

T Media Aritmética
>: Sumatoria
X: Observaciones

n: Numero de elementos.
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Anexo 3 Gréficos

Grafico 1
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Graéfico 3.

Grafico 4.
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Anexo 4. Encuestas

Encuesta 1

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

ENCUESTA INICIAL SOBRE RETRASO EN EL DESARROLLO
PSICOMOTOR.

OBJETIVO: Recopilar informacion de cada uno de los pacientes que presentan

retraso en el desarrollo sicomotor.
Responda con toda sinceridad la respuesta que usted considere mas apropiada.
1. Edad:............. Sexo: F( )M () Estado Civil: ....cccvvviiiniiiiiniiinnnae,
2. Nivel de INStrucCion: ....ccceevvevevnienannnns Ocupacion: .....ccceveeeeennnnnnnn
3. ¢Usted trabaja 0 eStudia?.......ccoocoiiiiiiiiiiceee e
4. ¢Sefale que tipo de embarazo tuvo usted?
Considerando que embarazo a:
( ) ATERMINO si el parto ocurre entre 38 A 42 semanas.
( ) PRETERMINO si el parto ocurre antes 38 semanas
( ) POST-TERMINO si el parto ocurre después de las 42 semanas.

5. ¢Durante el embarazo usted presento alguna complicacion?

Si( ) O NO( )

Si su repuesta fue S, especifique ...,
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¢Y en qué periodo?

() ¢Eneltranscurso de los tres primeros meses o periodo embrionario?

() Eneltranscurso de los tres a nueve meses o periodo fetal.

6. ¢Su hijo nacié mediante parto natural () ocesarea( )?

7. ¢Su nifo lloro al momento de nacer?

SI() O NO( )
Si su nifio emitio llanto; el llanto fue:
Fuertey vigoroso ( )

Débil y suave ()

8. ¢Qué coloracién de piel tuvo su nifio al nacer?

() Azulado.
( ) Rosado.

() Amarillento.

9. ¢Usted tuvo complicaciones durante el trabajo de parto?

SI( ) oNO ()

¢Si su respuesta fue Sl, especifique?

10. ¢ Después del nacimiento el nifio tuvo alguna complicacion?

SI( ) oNO ()

¢Sl tuvo complicacion, cual fUB?..........coveeiv i
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11.

12.

13.

¢conoce usted el diagnostico que tiene su hijo?

¢Sabe usted la causa por la cual su hijo/a padece de retraso en el

desarrollo psicomotor?

¢ Sefale que habilidades puede realizar su hijo?

Fija la mirada

Control cervical

Gira la cabeza en todos los sentidos, tanto sentada como acostado
Cambia de posicion de prono (boca abajo) a supino (boca arriba)
Se sienta (Sedestacién)  con apoyo

Se sienta (Sedestacion)  sin apoyo

Reptacion (arrastre)

Gatea

Bipedestacion

Marcha
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Encuesta 2

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

ENCUESTA FINAL SOBRE LA TECNICA VOJTA

OBJETIVO: Recopilar informacién sobre el conocimiento y los efectos de la

Técnica Vojta, dirigida a los padres de familia.

Responda con toda sinceridad la respuesta que usted considere la mas

apropiada.

3. ¢Cree que el llanto es por dolor o por las posturas que adopta la Técnica
Vojta?

Dolor ()

Postura ()

4. ¢Usted, observo cambios en su hijo/a al aplicar la Técnica Vojta?

Si( )o NO( )

¢St respuesta fue Sl, especifique?

Enderezamiento del cuerpo en contra de la gravedad. ()

Control del equilibrio y la postura sobre los puntos de apoyo ()
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Actividad muscular coordinada ()

5. ¢Considera conveniente que su hijo/a reciba mas de una vez la Técnica
Vojta?

Si( )o NO( )

¢Si su respuesta fue si, cuantas veces lo realiza?
lvez ()

2 veces ()

3veces ()

6. ¢Usted, cree que la Técnica Vojta es eficaz para

Mejorar la movilidad ( )
Desarrollo de volteo ( )
Funciones de apoyo y prension ()
Desarrollo del gateo ( )
Desarrollo de la bipedestacion ()

Desarrollo de la marcha ()

7. ¢Usted, como considera a la Técnica Vojta?

Excelente ()

Buena ()
Regular ()
Mala ()

“GRACIAS POR SU COLABORACION”
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Anexo 5. Fotografias.

Fotografia 1.

Aplicacion de la Técnica Vojta en el complejo de locomocién de volteo primera fase.

Fotografia 2.
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Fotografia 3.

Aplicacion de reptacion refleja para funcion de prension.

Fotografia 4.
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Fotografia 5.

Reptacion refleja

Fotografia 6.
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Fotografia 7

Fotografia 8.

7 mll”l,l””'
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Fotografia 9.

Fotografia 10.
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Anexo 6. Situacion Geogréfica.

El lugar en donde se desarrollé la presente investigacion es el Hospital Carlos
Andrade Marin, mismo que cuenta con la infraestructura necesaria para la oportuna

atencion de los pacientes, que acuden con distintas afecciones.

Se encuentra ubicado en la ciudad de Quito y su direccion es: Av. 18 de Septiembre y

Av. Ayacucho.

H
Carlos Andrade Marin

D,
@ “rovie|o

ar

Miguel F. Cordero ’
" Google

Instituto Normal Superior T
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4 TERAPIA FISICA
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Enero, 08 del 2014

Sedoritas
Guina Cacuango Montalvo y Ana Ledn Arteaga
ESTUDIANTES DE LA CARRERA DE TERAPIA FISICA

Sefioritas estudiantes:
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