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1. INTRODUCCIčN 

El objetivo de la formaci·n Mov-E es ayudarte a desarrollar habilidades y conocimientos no 

s·lo en el §rea de Fisioterapia y An§lisis del Movimiento sino tambi®n incluyendo el alcance 

transcultural con el reconocimiento de la perspectiva cultural en la relaci·n de comunicaci·n 

entre profesionales de la salud y pacientes enfatizando la importancia de la Comunicaci·n 

Intercultural en el mundo global. 

Nuestra capacitaci·n, dise¶ada por un equipo conformado por profesionales investigadores 

y acad®micos, expertos y cl²nicos en el tema, aumentar§ su comprensi·n y conciencia sobre 

el impacto de nuestras diferencias y similitudes en la forma en que nos comunicamos y nos 

volvemos m§s efectivos al manejar estas diferencias y similitudes de manera efectiva en 

nuestro propio contexto cultural, as² como en otros contextos interculturales. 

Aunque existen muchas definiciones para el t®rmino, la comunicaci·n intercultural puede 

entenderse como un proceso simb·lico, interpretativo, transaccional y contextual, en el que 

personas de diferentes culturas crean significados compartidos (Lustig y Koester, 2007:46). 

Cuando se habla de diferentes culturas no solo se hace referencia a personas de diferentes 

grupos ®tnicos y or²genes, sino tambi®n a personas de la misma etnia pero con diferentes 

valores culturales, tradiciones, creencias, experiencias de vida y formas de pensar, 

incluyendo personas de diferentes generaciones, poblaci·n vulnerable, minor²as o aquellas 

con alg¼n tipo de limitaci·n f²sica, mental o social. Si el profesional de la salud y el paciente 

tienen una diferencia en su contexto sociocultural, esto puede dificultar la comunicaci·n. La 

comunicaci·n entre personas con diferentes or²genes culturales se denomina comunicaci·n 

intercultural. La competencia de comunicaci·n intercultural se conoce com¼nmente como el 

conocimiento, la motivaci·n y las habilidades para interactuar de manera efectiva y 

apropiada con miembros de diferentes culturas (Gibson y Zhong, 2005). Diferentes patrones 

de comunicaci·n pueden conducir a la falta de comunicaci·n y pueden ser una barrera para 

brindar atenci·n de calidad. Estudios previos han sugerido que los profesionales de la salud 

se comunican de manera menos efectiva con minor²as raciales y ®tnicas, pacientes mayores 

y aquellos con niveles educativos m§s bajos (Kaplan et al., 1995; Brown, 1999). Por lo tanto, 

la actitud del cuidador juega un papel importante en la comunicaci·n intercultural. La 

comunicaci·n intercultural incluye el respeto y el inter®s por la experiencia del paciente. El 

respeto por la persona, la confianza y la accesibilidad son condiciones importantes para 

construir una relaci·n de cuidado y mejorar la comunicaci·n (Roberts, 2008; Papadopoulos, 

et al., 2016). 

Exploraremos diversos temas de comunicaci·n intercultural alineados con contenidos 

cl²nicos, situaciones que conectar§n a la audiencia con escenarios reales en entornos 

reales, y practicaremos procesos de aprendizaje intercultural en el contexto de su 

experiencia en su propia cultura y en el extranjero que podr§ aplicar al trabajar en una 

amplia variedad de contextos. En este curso, la audiencia aprender§ que la capacidad de 

ser emp§tico y la experiencia de vivir en una cultura diferente o convivir con personas de 

otros or²genes culturales, pueden ayudarlos a superar los desaf²os en la comunicaci·n 

culturalmente sensible de manera prospectiva. Durante la capacitaci·n, el profesional 
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aprender§ a comunicarse al nivel del paciente. Aunque los profesionales est§n altamente 

capacitados desde el punto de vista cl²nico, deben poder adaptarse en la comunicaci·n al 

nivel de educaci·n y uso del lenguaje del paciente. Adem§s, la audiencia aprender§ algunos 

mensajes ¼tiles para llevar a casa como: (1) el profesional no habla demasiado r§pido y que 

presta atenci·n a la interacci·n con el interlocutor. Si el profesional nota que el paciente ya 

no est§ escuchando o el mensaje se perder§. (2) El profesional debe pedir retroalimentaci·n 

al paciente en ciertos momentos, para verificar si el paciente todav²a est§ al d²a con el 

mensaje y la conversaci·n. (3) El profesional tambi®n debe tener las habilidades para 

dosificar el mensaje, de acuerdo con la capacidad del paciente. (4) A veces, la comunicaci·n 

verbal y la informaci·n escrita se pueden combinar para ayudar al paciente a captar el 

mensaje. (5) Finalmente, es de gran importancia que la comunicaci·n no verbal del 

profesional apoye el mensaje verbal que da, y que las se¶ales no verbales est®n en l²nea 

con los valores y normas que tiene el paciente. (6) Adem§s, la capacidad de hablar un 

idioma diferente puede ayudar al cuidador a superar los desaf²os de la comunicaci·n 

culturalmente sensible (Gibson y Zhong, 2005). (7) A veces, las palabras tambi®n pueden 

tener un significado o connotaci·n diferente en otros pa²ses o culturas. El significado de las 

palabras tambi®n puede cambiar con el tiempo y a trav®s de las generaciones. El lenguaje 

no solo es necesario para formular y comprender la solicitud de ayuda del paciente, sino que 

el lenguaje tambi®n es importante al tomar una anamnesis o para comunicar un diagn·stico. 

(8) En la comunicaci·n intercultural tambi®n es importante dar significado. As² se explican 

las enfermedades y la salud y, por tanto, tambi®n se comunican sobre ellas. A veces, la 

comunicaci·n tambi®n se filtra para que el mensaje se perciba de forma diferente y m§s 

deseable socialmente, o porque las personas sienten que deben cumplir determinados 

est§ndares sociales. Adem§s de la cultura, el g®nero, la clase, la generaci·n, la preferencia 

sexual, la edad y la personalidad tambi®n desempe¶an un papel en la concesi·n de 

significado y, por tanto, estos factores tambi®n influyen en la forma en que las personas se 

comunican. La mediaci·n intercultural podr²a ser una soluci·n para este desaf²o.La 

mediaci·n intercultural es una intervenci·n que tiene en cuenta las diferencias culturales a la 

hora de traducir (Gibson y Zhong, 2005). Es importante que los profesionales dediquen el 

tiempo suficiente a comunicarse, en concreto con el paciente y su familia, y a preguntarles 

sobre sus deseos y preferencias. Si se invierte suficiente tiempo, se pueden superar ciertas 

barreras, como las diferencias de significado o las diferencias ling¿²sticas (Roberts, 2008). 

El aprendizaje h§bil de la comunicaci·n m§s all§ de las limitaciones culturales permitir§ a los 

futuros profesionales de la salud destacarse en el mercado laboral global al enfrentar los 

nuevos desaf²os de los equipos globales y multiculturales en este nuevo siglo. La 

comprensi·n y apreciaci·n adquiridas de las diferencias y similitudes culturales ayudar§n a 

los estudiantes a adaptarse a las nuevas pr§cticas culturales que llegan a su vida, ya sea a 

trav®s de los medios de comunicaci·n o de las interacciones interpersonales. 

Nuestra formaci·n se ha dise¶ado en base al paradigma de la Movilidad de Profesionales en 

Europa, especialmente para profesionales de la salud que se desplazan entre pa²ses, 

estudiantes Erasmus y aquellos procedentes de otros programas de intercambio educativo 

en todo el mundo. En la pr§ctica, el reconocimiento de cualificaciones profesionales 
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establecido en la Directiva 2005/36/CE permite la libre circulaci·n de profesionales como los 

profesionales de la salud dentro de la UE. 

Despu®s de completar este curso, usted: 

 

¶ Desarrollar una comprensi·n m§s profunda del campo de la comunicaci·n intercultural. 

¶ Comprenda su relevancia para su propia experiencia en la cultura anfitriona y al trabajar 
con diferencias en una amplia variedad de contextos. 

¶ Aumente su propia conciencia cultural. 

¶ Aumente su capacidad para reconocer y superar las brechas culturales al comunicarse 
entre culturas. 

¶ Desarrollar una competencia intercultural que convierta el conocimiento cultural general y 
espec²fico en herramientas pr§cticas para comunicarse eficazmente a trav®s de las 

diferencias. 

¶ Comprender el impacto de la comunicaci·n intercultural y las relaciones globales en los 
resultados de salud. 

¶ En t®rminos de Comunicaci·n Intercultural los objetivos de aprendizaje son: 

¶ Facilitar y promover la comunicaci·n y el entendimiento entre seres humanos de diferentes 
culturas y pa²ses de todo el mundo, a pesar de la diversidad ling¿²stica. 

¶ Participar o contribuir a la construcci·n de un mundo mejor en su complejidad intercultural. 

Como objetivos a largo plazo: Desarrollar la tolerancia, la empat²a y la adaptabilidad en 

situaciones de comunicaci·n ambiguas. Desarrollar la competencia intercultural. 

Como objetivos a corto plazo:Aprender los fundamentos de la comunicaci·n interculturalSer 

consciente de nuestra propia identidad (cultura y valores)Ser consciente de nuestra forma 

de comunicarnos (familia, amigos, compa¶eros, etc.).Reflexionar sobre nuestros propios 

prejuicios y sus consecuencias.Reflexionar sobre diferentes formas de interactuar con los 

pacientes. 
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1. DETECCIčN DE HITOS MOTORES A 

TRAV£S DE LA OBSERVACIčN Y EL USO 

DE T£RMINOS SENSIBLES AL G£NERO AL 

COMUNICARSE CON LAS FAMILIAS 

Johanna Vªhª-Jaakkola 

 

1.1 Desarrollo sensomotor 

El desarrollo sensomotor es el desarrollo de los sentidos y del movimiento. El desarrollo se 

basa en cualidades inherentes, experiencias del entorno y aprendizaje a trav®s de la 

experiencia. Comienza ya durante el embarazo, cuando el feto se mueve mucho en el ¼tero. 

El beb® contin¼a su desarrollo toc§ndose a s² mismo y estando en contacto con el entorno. 

En el desarrollo motor, cada etapa se basa en la habilidad aprendida anteriormente. Por lo 

tanto, podemos decir que las habilidades se aprenden en un orden determinado, pero cada 

ni¶o es ¼nico. La mayor parte del desarrollo se produce durante los primeros 18 meses de 

vida. Para poder detectar el desarrollo at²pico, debemos conocer el desarrollo neurot²pico. 

Comprender un desarrollo motor t²pico es un conocimiento fisioterap®utico muy importante. 

Sin embargo, para la identificaci·n de trastornos del desarrollo motor tambi®n debemos dejar 

de depender demasiado de los hitos del desarrollo que tienen una gran variabilidad y pasar a 

las observaciones cualitativas, las variaciones comunes en el logro de las habilidades 

locomotoras y los marcadores neurol·gicos u otros de anomal²a (Sheridan M, 2010). 

La secuencia del desarrollo motor del beb® es predecible, pero su ritmo es variable (Gallahue 

y Ozmon, 2012). En esta lecci·n, nos centramos en el ni¶o nacido a t®rmino sin afecciones 

m®dicas previas. El objetivo es detectar posibles retrasos en el desarrollo relacionados con 

las funciones motoras mediante la observaci·n. Tradicionalmente, la evaluaci·n del desarrollo 

motor se basa en un modelo de desarrollo neurol·gico que supone que el ritmo y la secuencia 

del desarrollo son autom§ticos con la madurez del sistema nervioso central. Sin embargo, 

existen varios factores que afectan al desarrollo motor, como el crecimiento, el entorno, la 

gen®tica y el tono muscular. Una de las referencias m§s importantes para realizar ex§menes 

adicionales sobre el desarrollo del ni¶o es la preocupaci·n de los cuidadores por el desarrollo 

del ni¶o. En el caso de los prematuros, es esencial utilizar la edad corregida al evaluar los 

hitos motores. (Tecklin, JS, 2015) 

El progreso de las habilidades motoras se produce en un desarrollo t²pico seg¼n la siguiente 

secuencia: de cef§lico a caudal, de proximal a distal y de reacciones generalizadas a 

espec²ficas, orientadas a objetivos. Estas secuencias de desarrollo neurol·gico a menudo se 

describen en t®rminos de los hitos de desarrollo tradicionales. Si el ni¶o ha alcanzado los hitos 

de desarrollo motor anteriores a tiempo, a los 6 meses, los beb®s desarrollan la capacidad de 

adaptar su actividad postural a situaciones espec²ficas. El beb® puede girar sobre el eje 

longitudinal extendido del cuerpo. Puede sostener sus extremidades superiores extendidas y 
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las manos desplegadas en pronaci·n. El ni¶o est§ listo para una postura cuadr¼peda. (Kuchler 

O`shea, Roberta, 2009) 

La observaci·n del desarrollo motor o la detecci·n de retrasos en el desarrollo incluye tambi®n 

la evaluaci·n del tono muscular (capacidad del beb® para trabajar contra la gravedad) y los 

reflejos. Es importante considerar tambi®n la vitalidad del beb® para la evaluaci·n, ya que 

puede tener un gran impacto en el rendimiento del beb®. C·mo reacciona el ni¶o a la 

informaci·n sensorial y a la interacci·n con el entorno. El objetivo de la evaluaci·n del 

desarrollo neurol·gico para los hitos es detectar anomal²as graves en el desarrollo motor y 

cognitivo. Independientemente de la causa de la derivaci·n a la evaluaci·n del desarrollo 

neurol·gico por parte del fisioterapeuta, siempre se debe tener en cuenta la preocupaci·n de 

los cuidadores y se debe explicar cuidadosamente y en detalle el estado del beb® para 

satisfacer las necesidades de informaci·n de los cuidadores. (Kuchler O`shea, Roberta, 2009) 

Dado que en esta lecci·n nos centramos en la edad de desarrollo neurol·gico de los 6 meses, 

es importante que leas y actualices tus conocimientos sobre el desarrollo psicomotor motor 

normal entre los 0 y los 18 meses de edad. Al leer, presta especial atenci·n a las se¶ales de 

alerta que indican que se est§n alcanzando los hitos del desarrollo. Recuerda tambi®n el 

significado del tono muscular y sus variaciones. 

Puede refrescar su memoria, por ejemplo, cargando aplicaciones relacionadas con los hitos 

motores (seguimiento de hitos de los CDC) o visitando material de aprendizaje electr·nico 

accesible https://www.healthychildren.org/English/MotorDelay/Pages/default.aspx#/explorer 

para ver videos y explicaciones sobre el retraso normal/del desarrollo. 

1.2 Reflejos 

La preparaci·n para la vida de un reci®n nacido nacido a t®rmino y la evaluaci·n del 

desarrollo neurol·gico se realizan detectando los reflejos primitivos neonatales. Los reflejos 

primitivos tambi®n pueden estar presentes en beb®s con afecciones neurol·gicas, pero a 

menudo son asim®tricos o no desaparecen a la edad esperada. A continuaci·n, puede ver 

una tabla de reflejos (tabla 1). 

Tabla 1 Reflejos que deber²an desaparecer a los 6 meses (tabla de elaboraci·n propia) 

 

 
Reflejo 

 
Objetivo 

 
Aparece 

 
Deber²a integrarse 

mediante: 

 
Moro 

 
Reacci·n primitiva de lucha o 

huida 

 
Al nacer 

 
4-6 meses 

 
Enraizamiento 

 
Respuesta autom§tica para 

girar hacia la comida. 

 
Al nacer 

 
3-4 meses 

 
Palmero 

 
Ayuda a comprender 
autom§ticamente 

 
Al nacer 

 
5-6 meses 

 
ANR-Agencia Nacional de 

Noticias 

 
Desarrollar movimientos de 

patrones cruzados 

 
Al nacer 

 
6 meses 

https://www.healthychildren.org/English/MotorDelay/Pages/default.aspx%23/explorer
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1.3 Tono muscular 

El tono muscular se detecta en varias posiciones. Es importante notar que el tono muscular 

de los beb®s prematuros suele estar disminuido al principio en comparaci·n con los beb®s 

nacidos a t®rmino. Las variaciones en el tono muscular pueden verse como disminuidas, 

aumentadas o asim®tricas. El tono muscular aumentado se ve como una fuerte flexi·n de 

las extremidades superiores, las extremidades bajas y la cabeza puede extenderse. El tono 

muscular disminuido se ve como lo opuesto y aparece como reacciones fl§cidas y lentas a 

los cambios de posici·n. En el tono muscular asim®trico hay una variaci·n entre los lados 

del tono muscular de los beb®s (Tabla 2). Una variaci·n anormal detectada del tono 

muscular siempre necesita seguimiento para un posible diagn·stico temprano de par§lisis 

cerebral. 

Tabla 2. Variaciones del tono muscular en reci®n nacidos (tabla de elaboraci·n propia) 

 

 
Aumento del tono muscular 

 
Disminuci·n del tono muscular 

 
Tono muscular asim®trico 

 

¶ Los m¼sculos se 
sienten tensos al 
palparlos. 

 

¶ Disminuci·n del rango 
de movimiento en las 
articulaciones. 

 

¶ Fuerte flexi·n en las 
articulaciones. 

 

¶ Respuesta r²gida al 
reflejo de Moro. 

 

¶ Los m¼sculos se sienten 
extremadamente suaves 
al palparlos. 

 

¶ La posici·n sigue la 
superficie subyacente. 

 

¶ Las extremidades se 
mueven f§cilmente a 
diferentes posiciones. 

 

¶ El reflejo de Moro es muy 
d®bil 

 

¶ Posici·n asim®trica en 
dec¼bito supino 

 

¶ Tono muscular asim®trico 
en el cuerpo. 

 

¶ Respuesta asim®trica del 
reflejo de Moro 

 

 

1.4 hōǎŜǊǾŀŎƛƽƴ 

Como fisioterapeuta, debe saber c·mo evaluar el desarrollo motor de sus clientes/pacientes. 

Como se mencion· anteriormente, es importante comprender los reflejos y las variaciones del 

tono muscular. Antes de la observaci·n, prepare el entorno lo mejor posible. Aumente la 

cantidad de juguetes atractivos y tenga en cuenta que la superficie se puede cambiar de dura 

a blanda y viceversa si es necesario. La idea principal es que el ni¶o pueda jugar libremente 

y el papel del fisioterapeuta es solo observar y jugar junto con el ni¶o para ver qu® 

capacidades tiene. Si necesita m§s informaci·n, puede facilitarle la tarea al beb® a trav®s del 

entorno y los sentidos o manualmente. Para la evaluaci·n del desarrollo motor b§sico a trav®s 

de la observaci·n, debe analizar al beb® en las siguientes posiciones: supino, prono, sentado, 

acostado de lado y de pie. 

En la tabla 3 se muestra lo que se espera que logre un beb® con un desarrollo normal a los 

seis meses en diferentes posiciones iniciales. En la tabla 4 se muestran los hallazgos que 
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indican que se necesita un seguimiento y ex§menes adicionales. A los seis meses, el beb® 

ha desarrollado sus capacidades funcionales mediante el control del movimiento. Cuando el 

beb® pierde el equilibrio, debe ser capaz de dividir el movimiento mediante el desarrollo de 

las reacciones de equilibrio. Tambi®n debe poder ver que los movimientos de la cabeza est§n 

aislados del tronco. Esta rotaci·n es posible mediante el desarrollo de reacciones de 

enderezamiento combinadas con la carga de peso. El beb® se interesa por el entorno y mueve 

la cabeza y los ojos en busca de atenci·n. El beb® est§ alerta y, por lo general, se interesa 

por todos los objetos peque¶os cercanos. El ni¶o tambi®n puede demostrar que comprende 

la conciencia de profundidad al dejar caer obst§culos al suelo. (Salpa, Pirjo 2007) 

Tabla 3 Posiciones iniciales para la observaci·n del ni¶o de 6 meses (Vªhª-Jaakkola, 2024) 

 

 
Supino 

 
-El cuerpo del beb® es muy sim®trico y puede 
utilizar ambos lados del cuerpo de forma 
sim®trica. 

 
-El beb® es capaz de llevar las extremidades 
inferiores por encima del abdomen y la flexi·n es 
muy fuerte. 

 
-El beb® es capaz de apoyar el peso en los pies y 

levantar la pelvis. 

 
-Las funciones motoras finas son m§s f§ciles de 
lograr en posici·n supina y se pueden aislar. 

 
-Al levantarlo de los brazos, el beb® apoya los 
hombros y se impulsa hasta sentarse. 

 
Prono 

 
-El beb® puede girar desde la posici·n boca abajo a 
la posici·n supina y viceversa (puede estar quieto 
solo de un lado) 

 
-Posici·n funcional donde al ni¶o le gusta jugar 

 
-El beb® es capaz de empujar con los brazos 
extendidos y las palmas de las manos aplanadas. 

 
Sentado 

 

-La capacidad de sentarse necesita el desarrollo de 
reacciones protectoras. 

 

-Capacidad para enderezar la cabeza y el tronco 

contra la gravedad. 

 
-El beb® tiene la capacidad de sentarse con ayuda y 
girar la cabeza de un lado a otro. 

 
Acostado de lado 

 
-Requiere una coordinaci·n controlada entre los 
m¼sculos anteriores y posteriores para obtener la 
posici·n. 

 
De pie 

 

-Cuando se sostiene de pie con apoyo, el beb® 
puede rebotar hacia arriba y hacia abajo de manera 
activa. 
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Como se mencion·, a los seis meses el beb® puede comenzar a tener reacciones de 

protecci·n. Las reacciones de protecci·n pueden ser hacia adelante, hacia los lados y hacia 

atr§s, y aparecen cuando el beb® apoya los brazos contra la superficie cuando pierde el 

equilibrio. (Salpa, Pirjo 2007) 

Tabla 4 Hallazgos que requieren ex§menes adicionales en la edad de 6 a 12 meses (tabla de elaboraci·n propia) 

 

 
Interacci·n social 

 
- El beb® es pasivo o d·cil en la interacci·n. 

 
- El beb® s·lo se interesa por el entorno durante 
un breve periodo. 

 
- El beb® no es t²mido con la gente extra¶a. 

 
- El beb® no imita ni hace gestos ni hace gestos 
con la mano. 

 
-El beb® no est§ en interacci·n con el cuidador 

 
Comunicaci·n 

 

-El llanto del beb® es an·malo. 

 
- Las voces del beb® son mon·tonas. 

 

-El beb® no balbucea 

 

- El beb® no reconoce su propio nombre 

 
- El beb® no entiende el habla, no imita ni intenta 
decir palabras. 

 
Habilidades motoras orales 

 
-El beb® tiene dificultades para masticar o procesar 
los alimentos en la boca. 

 
Habilidades motoras finas 

 

-El beb® no sostiene el obst§culo con ambas manos 
simult§neamente 

 

- El beb® no es capaz de pasar un juguete de una 
mano a otra. 

 

-El beb® no puede agarrar con los dedos. 

 

- Falta el agarre de pinza. 

 
-El beb® tiene movimientos estereotipados. 

 
Habilidades motoras gruesas 

 

-Reflejos primitivos todav²a presentes 

 

-Los reflejos protectores no han comenzado a 
desarrollarse. 

 

-no gatear 

 

-no aprender a sentarse o aprender c·mo lograr la 
posici·n sentada 

 
-no aprender a caminar 

 
-Beb® que se balancea o se mece continuamente 
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Para hacer un resumen de lo que se desea ver de un beb® de 6 meses se enumeran a 

continuaci·n: 

¶ Simetr²a y orientaci·n de la l²nea media 

¶ Asimetr²a controlada y volitiva 

¶ Combinaci·n de diferentes patrones de movimiento. 

¶ Fuerte extensi·n y flexi·n del tronco. 

¶ Brazos extendidos en dec¼bito prono 

¶ Rotaciones en columna y movimientos separados de la cabeza. 

¶ El uso de la visi·n para descubrir el entorno. 

1.5 Banderas rojas 

Cuando el beb® no alcanza los hitos de desarrollo o sus movimientos son an·malos y no 

controla bien los movimientos, es necesario derivar a la familia para que la eval¼e un m®dico. 

Es importante que no solo observemos si el beb® es capaz de realizar el movimiento, sino 

que tambi®n prestemos atenci·n a la calidad del movimiento y a la capacidad del beb® para 

utilizar una variedad de movimientos. (Salpa, P. y Autti-Rªmº, I. 2010) 

Las se¶ales de alerta indican que el ni¶o no est§ logrando la mayor²a de los hitos, que hay 

una parada repentina del progreso constante durante semanas o que se priva de las 

habilidades ya adquiridas. Si se detecta una se¶al de alerta durante la observaci·n, se explica 

cuidadosamente a los cuidadores que el beb® necesita un examen m§s detallado y se lo 

deriva al m®dico para que lo revise en unas pocas semanas. Los padres suelen estar muy 

preocupados y es muy importante que se les explique la situaci·n en detalle y que el tiempo 

muestre si hay algo de qu® preocuparse. En el caso de un ni¶o que ha alcanzado los hitos 

motores a tiempo hasta el momento, a los seis meses las siguientes se¶ales indicar²an una 

se¶al de alerta: El ni¶o no se da vuelta en ninguna direcci·n. El ni¶o no puede llevar las manos 

a la l²nea media y juntas en dec¼bito supino. El ni¶o tiene dificultades para llevarse las manos 

a la boca. El ni¶o solo usa una de las extremidades superiores mientras que la otra est§ 

cerrada con pu¶os para alcanzar objetos. (Departamento de Salud y Servicios Humanos, 

Centros para el Control y la Prevenci·n de Enfermedades) 

1.6 Caso y reporte de caso 

Kuura es una beb® de 6 meses y 1 semana que fue derivada a fisioterapia por una enfermera 

de salud p¼blica. Kuura es la segunda hija de la familia y tiene un hermano 3 a¶os mayor. La 

madre de Kuura estaba poco preocupada por el desarrollo motor de Kuura, ya que el beb® 
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parece preferir el lado izquierdo para darse vuelta. Aparte de eso, la madre no ten²a ninguna 

preocupaci·n sobre el desarrollo del beb®. Kuura y su madre acuden a fisioterapia por primera 

vez (Video 1). 

Kuura naci· como segundo hijo de la familia en la semana 39+5, con un peso de 3760 g y una 

longitud de 51 cm. Kuura se ha desarrollado a un ritmo normal hasta ahora y ha logrado todos 

los hitos motores de acuerdo con su edad. Kuura todav²a se alimenta con leche materna, pero 

ya est§ practicando a comer zanahorias, patatas y boniatos cocidos. Kuura duerme bien y se 

espera que est® activa durante el tiempo de fisioterapia programada. Lo que tambi®n podemos 

ver en los documentos es que la familia quiere utilizar t®rminos de g®nero neutro y, por lo 

tanto, han seleccionado un nombre tambi®n de g®nero neutro, Kuura, para el ni¶o. 

Con una cantidad limitada de datos disponibles, el fisioterapeuta debe estar bien preparado 

al planificar la reuni·n. Se selecciona un colch·n blando, con la posibilidad de observar 

tambi®n al beb® sobre una superficie dura. La observaci·n se realiza durante el juego 

espont§neo, si es posible. Es importante que seleccionemos de antemano los juguetes 

adecuados para lograr los objetivos de la observaci·n y participemos activamente en la 

interacci·n. Para involucrar a los cuidadores en la observaci·n, es necesario tener espacio. 

Tambi®n hay que prestar atenci·n a la interacci·n entre padres e hijos y al manejo del beb®. 

Hacemos una lista de los hitos que esperamos ver, buscamos simetr²a/asimetr²a, tono 

muscular e interacci·n a trav®s del juego. 

Un buen libro para leer sobre la preparaci·n para la observaci·n del desarrollo motor es el 

libro de Mary D. Sheridan; From Birth to five years, children's developmental progress, 2021, 

Routledge. Al leer el libro, podr§ aprender los pasos de la evaluaci·n motora (rendimiento, 

calidad del movimiento, simetr²a, movimiento t²pico y at²pico, toma de decisiones). Tambi®n 

puede repasar los hitos motores relacionados con la edad que puede suponer detectar 

mediante la observaci·n y el examen del ni¶o. En este punto, tambi®n es bueno refrescar la 

memoria sobre los t®rminos sensibles al g®nero (Video 2), que la familia prefiere. 

A los 6 meses de edad, comenzamos a ver cambios de peso y podemos esperar que el ni¶o 

se acueste boca arriba y levante las manos para que lo levante. Cuando se agarran las manos, 

el ni¶o debe poder levantar la cabeza, apoyar los hombros y jalar hasta sentarse. Cuando se 

jala al ni¶o para que se siente con apoyo, la espalda est§ recta y el ni¶o puede girar la cabeza 

de un lado a otro. Todav²a no se espera que el ni¶o se siente de forma independiente. 

Tambi®n se puede esperar que el ni¶o gire de la posici·n supina a la prona y de la prona a la 

supina, pero generalmente lo logra a los 7 meses. Sobre el abdomen, el ni¶o debe poder tener 

las palmas abiertas y la capacidad de sostenerse con las extremidades extendidas. Cuando 

se sostiene al ni¶o en posici·n de pie, se apoya en las piernas y, por lo general, tambi®n le 

gusta rebotar hacia arriba y hacia abajo. El ni¶o est§ comenzando a mostrar signos de 

reacciones protectoras y en esta fase, como el paraca²das hacia abajo y la reacci·n protectora 

hacia los lados o hacia adelante. El ni¶o puede manipular objetos y cambiarlos entre las 

manos. (Sheridan, MD 2008. Desde el nacimiento hasta los cinco a¶os). 
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Espa¶olLo que pudimos ver en el video 1. Fue que el desarrollo motor de Kuura est§ dentro 

de lo normal. Kuura prefiere el otro lado para darse la vuelta, pero es capaz de darse la vuelta 

por ambos lados con el uso de est²mulos externos. Adem§s de eso, pudimos detectar durante 

la observaci·n, la posici·n sentada con apoyo, el apoyo de la cabeza, el pivoteo en ambas 

direcciones, las extremidades superiores extendidas en dec¼bito prono, la colocaci·n de las 

manos en la l²nea media en dec¼bito supino, la simetr²a en el cuerpo y el tono muscular 

normal. En base a la observaci·n, no tenemos motivos para dudar de ning¼n retraso en el 

desarrollo y hacemos un informe a la enfermera de salud de que la revisi·n del fisioterapeuta 

para detectar retrasos motores est§ clara. Sin embargo, como los padres ten²an una 

preocupaci·n y Kuura a¼n no est§ completando las tareas de forma totalmente sim®trica, 

acordamos una segunda cita dentro de dos semanas y esperamos ver la simetr²a en ambas 

direcciones al darse la vuelta y al menos el aumento en la calidad de los movimientos 

obtenidos. Explicamos la situaci·n y el protocolo a la madre con cuidado y dejamos tiempo y 

espacio para m§s preguntas antes de finalizar la cita. (El prop·sito aqu² es marcar los puntos 

de acceso al video con el tiempo de cada componente observado) 

Aun as², es muy importante recordar que, aunque la observaci·n y el examen son una parte 

crucial de la evaluaci·n del desarrollo motor, es esencial utilizar tambi®n medidas 

estandarizadas para proporcionar un m®todo sistem§tico para administrar y puntuar una 

evaluaci·n. Esto permite a los terapeutas comparar los resultados entre las evaluaciones. Por 

ejemplo, en el caso de los beb®s prematuros, las evaluaciones motoras se realizan de forma 

peri·dica debido al alto riesgo de retrasos motores. (Piper, M. C, Darrah J, 2022) 

1.7 /ƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽƴ sensible al ƎŞƴŜǊƻ 

Cuando trabajamos como fisioterapeutas en el §mbito social, sanitario o de bienestar social, 

siempre nos encontramos con las personas como individuos. Al profundizar en nuestra propia 

comprensi·n de la diversidad de g®nero, podemos desarrollar nuestro discurso para ser m§s 

sensibles y, por lo tanto, m§s agradecidos con cada uno de nuestros pacientes o clientes. Es 

imposible saberlo todo y evitar todos los errores, pero es m§s f§cil conocer gente cuando se 

tiene informaci·n actualizada sobre el tema. La sensibilidad de g®nero no pretende invalidar 

el g®nero, sino permitir que cada persona crezca como persona propia, por ejemplo, 

convertirse en una ni¶a, un ni¶o, una persona transg®nero o una persona intersexual. 

El g®nero tiene muchos significados en nuestras culturas. Tomemos como ejemplo el 

nacimiento de un beb® en una familia. Lo primero que llama la atenci·n en el momento del 

nacimiento suele ser el g®nero. Hay muchas expectativas relacionadas con esa situaci·n. 

La forma de pensar sobre el pluralismo de g®nero ha cambiado mucho con el tiempo, y la 

definici·n de g®nero no es algo que se determina ¼nicamente en los genitales, sino tambi®n 

algo que ahora se considera experiencial, construido social y culturalmente. Es bueno 

recordar que cada uno de nosotros tiene derecho a la autodeterminaci·n y tratar de alejarse 

del pensamiento dicot·mico normativo sobre el g®nero. Tambi®n es importante reconocer y 

validar que el g®nero es solo una caracter²stica humana entre otras. Lo m§s importante no es 
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lo que ya s® o no s® sobre el tema, sino lo que queremos desarrollar en un encuentro sensible 

al g®nero. Esto hace que nuestros clientes se sientan m§s seguros y valorados tal como son. 

Una forma de aumentar la sensibilidad en la comunicaci·n es utilizar un lenguaje que sea 

sensible a la diversidad de g®nero, evitando t®rminos de g®nero como "las ni¶as vienen aqu² 

y los ni¶os van all²". Algunas personas de otros g®neros o personas no binarias prefieren 

utilizar un lenguaje neutro. Sin embargo, la ¼nica forma de estar seguros de esto es 

preguntando al cliente. Es importante tratar de evitar hacer suposiciones propias en 

situaciones de encuentro, incluso si son bien intencionadas. Si nuestras suposiciones son 

err·neas, puede ser muy dif²cil para el cliente volver a abordar el tema y corregir nuestras 

suposiciones. Por lo tanto, es bueno recordarse a uno mismo regularmente que la identidad 

de g®nero no es visible. 

Es importante recordar que cada uno de nosotros tambi®n tiene derecho a no identificar su 

g®nero y esto se puede expresar al cliente, por ejemplo, al hablar de confidencialidad en una 

situaci·n con un cliente. Tambi®n puede pensar si preguntar sobre el g®nero siempre es 

necesario para el tema o si es irrelevante, en cuyo caso puede dejarse sin preguntar. Si es 

necesario preguntar sobre el g®nero, siempre es una buena idea dar una breve explicaci·n 

de por qu® se necesita la informaci·n. Si se est§ comunicando en un idioma diferente, siempre 

pregunte qu® pronombre personal desea utilizar. 

El uso del propio nombre, aunque sea informal, en una interacci·n es muy relevante para la 

experiencia de ser encontrado. Para una persona que sufre un conflicto de g®nero, el uso del 

propio nombre puede, por ejemplo, reducir los pensamientos suicidas. Es importante ser 

escuchado y encontrado en una interacci·n de validaci·n. La interacci·n de validaci·n 

significa, por ejemplo, que usted expresa claramente que entiende y cree lo que la otra 

persona est§ diciendo y experimentando, o que acepta lo que la otra persona est§ diciendo 

sin juzgar y que vincula lo que est§ diciendo con lo que la otra persona acaba de decir. Por lo 

tanto, en una interacci·n sensible al g®nero, la empat²a, la aceptaci·n, la presencia, la 

escucha, la formulaci·n de preguntas abiertas y el lenguaje neutral son importantes. 

(Centro de especializaci·n en diversidad de g®nero e intersexualidad) 
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2 EVALUACIčN DE LAS HABILIDADES DE 

COORDINACIčN EN NI¤OS CON ANSIEDAD 

Y DESCONFIANZA 

D·ra Kiss-Kond§s, N·ra Simon, T¿nde Lebenszkyn® Szab·, Andrea Luk§cs 

 

2.1 Componentes del movimiento 

Se pueden identificar varios componentes esenciales del movimiento humano normal. El 

modelo de 4 elementos describe todos los elementos primarios esenciales para el movimiento: 

movimiento, fuerza, control motor y energ²a. El movimiento se refiere a la capacidad de un 

tejido o articulaci·n de moverse pasivamente. La fuerza se refiere a la capacidad de las 

estructuras contr§ctiles (m¼sculos) y no contr§ctiles (tendones) de generar movimiento y 

proporcionar estabilidad din§mica alrededor de las articulaciones durante tareas est§ticas y 

din§micas. El control motor se refiere a la capacidad de planificar, ejecutar y adaptar 

movimientos espec²ficos para que sean precisos, coordinados y eficientes. El control motor 

se refiere a la suavidad, coordinaci·n y sincronizaci·n del movimiento. La energ²a se refiere 

a la capacidad de realizar movimientos sostenidos o repetidos. Depende del funcionamiento 

integrado de los sistemas cardiovascular, pulmonar y neuromuscular. Todo movimiento est§ 

influenciado por el contexto ambiental (por ejemplo, terreno, superficie de apoyo y 

distracciones externas) y factores personales (por ejemplo, edad, g®nero, comorbilidades, 

autoeficacia, autoconfianza, miedo al movimiento y motivaci·n) espec²ficos del individuo 

(Zarzycki et al., 2022). 

 

2.1.1 Control de motores: componentes principales del control 

La capacidad de controlar finamente el movimiento de nuestro cuerpo es importante tanto 

para el desarrollo motor como para el cognitivo y para lograr habilidades que usamos y 

desarrollamos a lo largo de nuestra vida. 

El control motor depende de la recepci·n y el procesamiento de las entradas sensoriales 

relevantes para la tarea provenientes de los sistemas visual, vestibular y somatosensorial, y 

luego de la selecci·n, planificaci·n y ejecuci·n de acciones para lograr los objetivos de la 

tarea. La transici·n de la percepci·n a la acci·n depende de la integridad de las v²as 

sensoriomotoras y de las redes perceptivas y cognitivas intactas en el cerebro, incluidos el 

cerebelo y los ganglios basales. En general, el control motor implica mecanismos de 

retroalimentaci·n esenciales para la planificaci·n y la ejecuci·n, as² como mecanismos de 

retroalimentaci·n necesarios para adaptar las acciones dirigidas a objetivos (McClure et al., 

2021; Sibley et al., 2015). 
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2.1.2 Sistemas sensoriales 

El desarrollo visual normal comienza al nacer y contin¼a durante toda la infancia. Implica 

cambios en la agudeza visual, la convergencia y la acomodaci·n hasta que se logra una visi·n 

binocular adecuada (la capacidad de coordinar los ojos en un sentido motor e integrar 

im§genes para percibir e interactuar con el mundo tridimensional din§mico) y una estereopsis 

(percepci·n de profundidad). La visi·n binocular y la percepci·n precisa de la profundidad 

permiten al ni¶o realizar correctamente los movimientos de las extremidades superiores e 

inferiores. La discapacidad visual suele provocar un cambio en el desarrollo motor. Algunos 

autores han informado de que la correcci·n quir¼rgica del estrabismo condujo a la 

restauraci·n parcial de la visi·n binocular y a la mejora de las habilidades de coordinaci·n 

ojo-mano. Otros han mencionado que el desarrollo adecuado del sistema visual es muy 

importante para el desarrollo del equilibrio correcto, y las investigaciones muestran que un 

grupo de ni¶os con discapacidad visual presentaba una mayor inestabilidad postural que los 

ni¶os con visi·n normal (S§nchez-Gonz§lez et al., 2022; Candy&Cormack, 2022). 

El aparato vestibular es un complejo grupo de estructuras y v²as neuronales que desempe¶an 

diversas funciones (Casale, 2023). Es responsable de detectar la posici·n espacial del cuerpo, 

mantener la postura y el equilibrio normales (Gerebenn® V§rb²r·, 2021). Las funciones 

incluyen la percepci·n de la orientaci·n y la aceleraci·n de la cabeza en cualquier direcci·n, 

lo que implica la compensaci·n del movimiento ocular y la postura. Estos reflejos se 

denominan reflejos vest²bulo-oculares y vest²bulo-espinales (Casale, 2023). El centro del 

sistema de equilibrio se encuentra en el o²do interno. Este ·rgano interact¼a con una variedad 

de informaci·n multisensorial, con un buen n¼mero de programas de procesamiento central 

interconectados, as² como con los sistemas de v²as locomotoras descendentes. En respuesta 

al movimiento, aqu² se activan los impulsos nerviosos que, despu®s de la evaluaci·n en el 

sistema nervioso central, viajan a diferentes partes del cuerpo y a la m®dula espinal 

(Gerebenn® V§rb²r·, 2021). El sistema vestibular consta de dos partes principales. Los 

primeros, tres canales semicirculares llenos de l²quido y dispuestos en §ngulo recto entre s² y 

el segundo, utr²culo y s§culo, tambi®n llenos de l²quido. En estos ·rganos se encuentran 

c®lulas ciliadas especiales que son estimuladas por el l²quido puesto en movimiento por el 

movimiento del cuerpo. La aceleraci·n angular y la rotaci·n de la cabeza en diferentes planos 

es detectada por los canales semicirculares (Casale, 2023; Bielefeldt, 2020). Las 

prolongaciones centrales de las c®lulas sensoriales ubicadas en los ganglios vestibulares 

forman el nervio vestibular, a trav®s del cual se transmite informaci·n al cerebelo. El 

desplazamiento de las c®lulas ciliadas activa impulsos nerviosos que proporcionan al cerebro 

informaci·n sobre la direcci·n, el §ngulo y la extensi·n del movimiento. Esto permite realizar 

movimientos musculares correctivos (Blythe, 2006). El reflejo vest²bulo-ocular permite que los 

ojos permanezcan fijos en un objeto mientras la cabeza se mueve. El reflejo vest²bulo-ocular 

mantiene el equilibrio y la postura coordinando los m¼sculos de la columna vertebral con el 

movimiento de la cabeza. Las conexiones vestibulares centrales conocidas incluyen el tracto 

vest²bulo-t§lamo-cortical, el tracto entre el n¼cleo tegmental dorsal y la corteza entorinal, y el 

tracto entre el n¼cleo reticular de la protuberancia oral y el hipocampo. Estos desempe¶an un 

papel funcional en la percepci·n del movimiento propio, la navegaci·n espacial, la memoria 
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espacial y la memoria de reconocimiento de objetos. La disfunci·n del sistema vestibular 

puede causar d®ficits cognitivos relacionados con la memoria espacial, el aprendizaje y la 

navegaci·n (Casale, 2023). 

El sistema somatosensorial incluye los receptores de la piel, los m¼sculos, los tendones y las 

articulaciones que proporcionan informaci·n sobre la posici·n espacial de nuestro cuerpo, la 

ubicaci·n de las partes de nuestro cuerpo, su interconexi·n y su interacci·n. Las modalidades 

somatosensoriales b§sicas son el dolor, el calor, la sensaci·n t§ctil y la propiocepci·n. Existen 

muchas interacciones entre ellas y la velocidad de su transmisi·n var²a, dependiendo de la 

mielinizaci·n de la fibra nerviosa (Gerebenn® V§rb²r·, 2021). 

La propiocepci·n es la percepci·n consciente e involuntaria de la posici·n de las 

articulaciones (Blythe, 2006). La propiocepci·n, o sentido del movimiento, nos permite 

conocer la posici·n espacial de las partes del cuerpo (en reposo y durante el movimiento), 

mantener una postura adecuada, est§ implicada en el control motor, en el aprendizaje de 

nuevos movimientos y tiene una funci·n protectora. Los propioceptores se encuentran por 

todo el cuerpo, principalmente en las articulaciones, los ligamentos y entre las conexiones de 

los m¼sculos y los tendones (T·th, 2017). La informaci·n que reciben es procesada 

principalmente por el sistema de equilibrio, pero tambi®n influyen en los movimientos 

corporales y en los ajustes necesarios para realizar movimientos finos y est§n implicados en 

la protecci·n de las articulaciones (Szilin® Hangay&Gerencs®r, 2005). Los signos de debilidad 

propioceptiva incluyen una mala postura, movimientos constantes e inquietos, fuertes deseos 

de inclinarse, torpeza y poco concepto sobre la ubicaci·n espacial de las partes del cuerpo 

(Blythe, 2006). 

 

2.1.3 Sistemas de ŀŎŎƛƽƴ 

Junto a los sistemas sensoriales, los sistemas de acci·n desempe¶an un papel crucial en el 

control motor. Este sistema incluye los ganglios basales, el cerebelo, los generadores de 

patrones centrales y la corteza motora. La elecci·n de la acci·n y la toma de decisiones 

representan un nivel muy complejo. Los ganglios basales desempe¶an un papel principal y 

dependen de la informaci·n procedente de la corteza, el t§lamo y el sistema dopamin®rgico. 

Los ganglios basales controlan los centros de mando del tronco encef§lico. Estos activan 

diferentes v²as de mando hacia redes generadoras de patrones centrales espec²ficas en la 

m®dula espinal o el tronco encef§lico responsables de ejecutar un programa motor particular. 

El cerebelo desempe¶a un papel central en el aprendizaje motor y el ajuste fino de diferentes 

movimientos (Grillner y El Manira, 2020). El cerebelo est§ fundamentalmente involucrado en 

las funciones motoras, pero se est§n acumulando pruebas de que tambi®n contribuye a las 

funciones cognitivas no motoras. Ahora se reconoce ampliamente que el cerebelo contribuye 

tanto al comportamiento motor como a la cognici·n. Anat·mica y funcionalmente, el cerebelo 

tiene conexiones extensas con §reas cerebrales que desempe¶an papeles clave en funciones 

no motoras, y estas conexiones forman circuitos cerrados y consistentes. Se ha sugerido que 

estos circuitos pueden formar la base de patrones de procesamiento unificados en diferentes 

dominios funcionales. En otras palabras, dado que el cerebelo es de vital importancia para la 
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coordinaci·n y la sincronizaci·n en el dominio motor, tambi®n puede cumplir funciones 

similares en el dominio cognitivo (Peterburs y Desmond, 2016). 

En general, el cerebelo es un componente vital del cerebro humano. Desempe¶a un papel en 

la regulaci·n de los movimientos motores y el equilibrio, la coordinaci·n de la marcha, el 

mantenimiento de la postura, la regulaci·n del tono muscular y la actividad muscular 

voluntaria, pero no puede iniciar la contracci·n muscular. El cerebelo recibe informaci·n 

aferente sobre los movimientos musculares voluntarios de la corteza cerebral, los m¼sculos, 

los tendones y las articulaciones, y sobre el equilibrio de los n¼cleos vestibulares. Los 

hemisferios cerebelosos controlan el mismo lado del cuerpo y, en caso de da¶o, los s²ntomas 

aparecen ipsilateralmente. Su da¶o da como resultado la p®rdida de la capacidad de controlar 

los movimientos finos, mantener la postura y aprender habilidades motoras (Jimsheleishvili y 

Dididze, 2023). 

 

2.1.4 Lateralidad 

La dominancia lateral, que incluye la dominancia manual, significa que el ni¶o utiliza una mano 

con m§s frecuencia (por ejemplo, siempre lanza una pelota con la misma mano o debe 

sostener el l§piz con la mano dominante al escribir). La mano dominante es ligeramente m§s 

h§bil que la otra (T·th, 2017). 

Algunas investigaciones sugieren que los adultos mayores muestran una preferencia lateral 

m§s fuerte que los adultos j·venes. Esto respalda la teor²a de que la lateralidad se desarrolla 

o se vuelve m§s estable con la edad (Marcori et al., 2019). Si alguien es predominantemente 

lateralizado derecho, entonces el hemisferio izquierdo del cerebro es m§s competente que el 

hemisferio derecho en t®rminos de habilidades motoras finas y/o fuerza (Bondi et al., 2020). 

Se ha demostrado que un cerebro menos lateralizado, que corresponde a una preferencia 

conductual menos lateralizada, est§ asociado con ciertos d®ficits en el desarrollo cognitivo 

(Crow, 1998). Se ha informado de una mayor prevalencia de zurdos o ambidiestros en una 

serie de trastornos del desarrollo en el dominio motor (p. ej., trastorno del desarrollo de la 

coordinaci·n) en comparaci·n con la poblaci·n general (Darvik et al., 2018). Sin embargo, no 

se puede afirmar claramente que estas formas de lateralidad sean factores de riesgo para los 

trastornos del desarrollo. El t®rmino ñlateralidad cruzadaò se utiliza para describir a las 

personas cuyo predominio de una mano, un ojo, un pie o una oreja no es igualmente derecho 

o izquierdo. Fomenta la creaci·n de una serie de intervenciones para restablecer o consolidar 

el predominio lateral (Ferrero et al., 2017). 

 

2.1.5 /ƻƻǊŘƛƴŀŎƛƽƴ de extremidades 

Uno de los componentes clave del control motor es la coordinaci·n entre miembros. Se logra 

sincronizando los aspectos espaciales y temporales de los movimientos de las extremidades. 

Se refiere a movimientos que requieren el uso sincronizado y r²tmico de ambos lados del 

cuerpo (secuencial, simult§neo o r²tmico). Podemos distinguir dos categor²as: coordinaci·n 

bimanual (p. ej., lanzar una pelota grande con las dos manos, golpear con los dedos ²ndice 
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de ambas manos, golpear con los dedos con una mano y trazar un c²rculo con la otra mano) 

o coordinaci·n mano-pie (p. ej., golpear con las manos y los pies, aplaudir mientras se camina) 

(Rose y Winstein, 2013; Arya y Pandian, 2014; Bobbio et al., 2009). 

Este movimiento implica la coordinaci·n diestra de los dos brazos en una operaci·n con dos 

manos, la llamada acci·n bimanual. Los movimientos bimanuales requieren coordinaci·n 

dentro de las extremidades (coordinaci·n intra-extremidad), as² como la integraci·n y 

secuenciaci·n de acciones entre las extremidades (es decir, coordinaci·n inter-extremidad). 

El control bimanual comienza alrededor de los 4 a¶os y ocurren cambios significativos entre 

las edades de 4 y 10 a¶os (Bobbio et al., 2009). Muchas actividades de la vida diaria dependen 

de una coordinaci·n bimanual exitosa. La complejidad de las tareas de coordinaci·n bimanual 

var²a desde aquellas tan simples como aplaudir, que un beb® realiza casi de manera refleja, 

hasta aquellas que requieren toda una vida de pr§ctica, como tocar el piano. Sin embargo, la 

direcci·n del movimiento no es una consideraci·n insignificante. Cuando las manos izquierda 

y derecha se mueven en un patr·n sim®trico o similar a un espejo a lo largo de la l²nea media, 

son m§s f§ciles de realizar que cuando tienen que moverse en la misma direcci·n, es decir, 

en paralelo, en un patr·n asim®trico (Bobbio et al., 2009; Sisti et al., 2022). 

La coordinaci·n entre miembros implica la coordinaci·n simult§nea de las extremidades 

superiores e inferiores. Las acciones se pueden realizar con las extremidades superiores e 

inferiores del mismo lado del cuerpo (movimientos ipsilaterales) o con las extremidades de 

ambos lados (movimientos contralaterales). La coordinaci·n r²tmica de miembros no 

hom·logos, como las manos y los pies, es m§s dif²cil de implementar que los movimientos 

con dos manos debido a las diferencias mec§nicas entre los miembros. Se pueden detectar 

mejoras entre los 4 y los 10 a¶os de edad (Bobbio et al., 2009). 

2.2 Desarrollo motor 

2.2.1 Hitos del desarrollo 

El desarrollo motor es el proceso gradual de modificaci·n de los patrones de movimiento, 

basado en el potencial gen®tico de un individuo y en experiencias de movimiento previas y 

nuevas, que se produce a trav®s de la interacci·n entre el organismo y el medio ambiente. El 

desarrollo motor abarca el desarrollo individual de formas complejas de movimiento y 

habilidades motoras (como gatear, trepar, caminar, correr, saltar, lanzar, atrapar, golpear y 

patear), as² como el desarrollo de habilidades condicionales (fuerza, velocidad, resistencia, 

flexibilidad articular) y habilidades de coordinaci·n y equilibrio. Se pueden encontrar diferentes 

perspectivas con respecto a las etapas del desarrollo motor (Farmosi, 2011). 

La etapa de los movimientos reflejos abarca el per²odo que va desde el nacimiento hasta el 

final del primer a¶o de vida. El reci®n nacido nace con los llamados reflejos primitivos y 

patrones de movimiento elementales. La funci·n principal de estos es ayudar en la 

alimentaci·n y la defensa, apoyando la supervivencia del reci®n nacido. La funci·n secundaria 

de algunos de ellos es servir de base para los movimientos voluntarios posteriores. En las 
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etapas iniciales del desarrollo motor, solo los centros de nivel inferior, llamados subcorticales, 

son responsables de regular los movimientos, que se inhiben cada vez m§s a medida que 

maduran los centros del sistema nervioso cortical (Vass, 2020). 

La siguiente etapa, la de los movimientos voluntarios elementales, se da entre los 1 y los 24 

meses. Los movimientos voluntarios elementales se consideran la base de la locomoci·n 

humana, los cambios de postura y las habilidades motoras manipulativas. Hay movimientos 

relacionados con la estabilidad (cambios de postura), la manipulaci·n y la locomoci·n. 

Durante este per²odo de desarrollo se producen los primeros movimientos voluntariamente 

coordinados. Se desarrollan el agarre dirigido a un objetivo, la postura erguida y la locomoci·n 

independiente. La direcci·n de desarrollo caracter²stica de este per²odo es cefalocaudal, lo 

que significa que el movimiento coordinado comienza desde la cabeza y progresa hacia los 

pies. As², los movimientos voluntarios elementales coordinados aparecen primero en relaci·n 

con la boca, los ojos y la cabeza, seguidos del desarrollo de movimientos coordinados de los 

brazos, el tronco y las piernas (Vass, 2020; Rachwani, 2015). Los movimientos sim®tricos 

contralaterales son caracter²sticos (por ejemplo, si un beb® mueve el brazo izquierdo, el brazo 

derecho se mover§ simult§neamente). Tambi®n persiste el aumento del tono muscular, que 

se nota m§s en la ejecuci·n ineficiente de los movimientos. Esto indica, en primer lugar, el 

predominio de los procesos excitatorios en el sistema nervioso, que se equilibran 

gradualmente con la activaci·n de los mecanismos inhibidores en el sistema nervioso. Esta 

etapa se caracteriza por el desarrollo gradual de los movimientos manipulativos y la 

coordinaci·n de las habilidades motoras finas. La manipulaci·n exitosa de objetos consta 

fundamentalmente de tres fases: alcanzar, agarrar y soltar (Farmosi, 2011). El desarrollo de 

la postura y la marcha humanas caracter²sticas es el mayor logro de este per²odo (Farmosi y 

Ga§l S§ndorn®, 2007). 

En la etapa denominada ñetapa de las formas b§sicas de movimientoò (2-7 a¶os de edad) el 

desarrollo motor se caracteriza por el perfeccionamiento de los patrones de movimiento 

voluntario elementales ya adquiridos, la ampliaci·n de las habilidades motoras b§sicas y la 

aparici·n de las primeras combinaciones de movimientos. Los patrones b§sicos de 

movimiento se pueden agrupar en formas de movimiento posturales (de cambio de posici·n), 

locomotrices (de cambio de ubicaci·n) y manipulativas. El desarrollo sigue tres direcciones 

principales, que se manifiestan en la mejora del rendimiento, la calidad de la ejecuci·n y la 

combinaci·n de movimientos conocidos (Porkol§bn® Balogh, 1995). 

En la etapa inicial (entre los 2 y los 3 a¶os) el ni¶o empieza a aplicar conscientemente y con 

un prop·sito los patrones b§sicos de movimiento para explorar y descubrir su entorno. La 

participaci·n de partes individuales del cuerpo en un determinado movimiento o secuencia de 

movimientos es a menudo insuficiente o, en algunos casos, ciertas partes del cuerpo no 

participan en absoluto en el movimiento. Durante los movimientos se involucran 

simult§neamente m§s grupos musculares de los necesarios para la ejecuci·n exitosa del 

movimiento y los patrones de movimiento ya adquiridos solo se pueden aplicar en condiciones 

ambientales limitadas. Si la ejecuci·n de un patr·n de movimiento en particular se vuelve 

incierta, el ni¶o elegir§ otro patr·n de movimiento en el que se sienta m§s seguro (por ejemplo, 

en lugar de caminar inestable sobre una superficie inestable, cambia a gatear). Se puede 
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observar un bajo nivel de conciencia sobre su propio cuerpo, orientaci·n espacial y gasto de 

energ²a en sus movimientos. 

Durante la etapa elemental (3-5 a¶os), gracias a la pr§ctica constante, se produce una mejora 

significativa en la secuenciaci·n de las extremidades implicadas en los movimientos, la 

aplicabilidad de los patrones de movimiento y la coordinaci·n de los movimientos. Las 

extremidades implicadas en la ejecuci·n de un determinado movimiento se utilizan en el orden 

correcto, se reduce la participaci·n de grupos musculares que no son necesarios para la 

ejecuci·n del movimiento y se ampl²a el rango de aplicabilidad ambiental. En cuanto a la 

coordinaci·n de movimientos, se produce una mejora significativa en la sincronizaci·n 

espacial y temporal de las extremidades. En general, se produce un mayor nivel de conciencia 

sobre el propio cuerpo, la orientaci·n espacial y el gasto de energ²a durante los movimientos. 

En la etapa de ñcompetenciaò (5-7 a¶os) se alcanza el nivel m§s alto de ejecuci·n de las 

formas b§sicas de movimiento. Esto significa que durante la ejecuci·n de los movimientos se 

observa en gran medida la participaci·n y la liberaci·n de cada miembro en un movimiento 

determinado y, en ¼ltima instancia, la secuenciaci·n. Adem§s, se alcanza el grado m§s alto 

de econom²a de movimiento, es decir, el movimiento en t®rminos de desactivar el 

funcionamiento de grupos musculares innecesarios. En el caso de los movimientos, existe un 

alto nivel de conciencia del propio cuerpo, orientaci·n espacial y inversi·n de energ²a. 

La etapa de los movimientos espec²ficos (a partir de los 7 a¶os) se puede dividir en tres 

subetapas: aproximadamente entre los siete y los diez a¶os de vida, la de transici·n; entre los 

once y los trece a¶os, la de aplicaci·n; a partir de los trece a¶os, la de utilizaci·n a lo largo de 

la vida. 

Las distintas etapas se diferencian entre s² tanto cualitativa como cuantitativamente. La 

caracter²stica e importancia del per²odo de transici·n radica en la transici·n continua y fluida 

de los movimientos b§sicos a los espec²ficos del deporte. La fase de aplicaci·n incluye los 

movimientos que ya son espec²ficos del deporte y que contin¼an en la etapa de los 

movimientos que se pueden utilizar m§s adelante en la vida (Vass, 2020). 

Seg¼n una categorizaci·n diferente las etapas del desarrollo motor desde la edad preescolar 

hasta la edad escolar temprana son las siguientes. 

 

¶ De los 3,5 a¶os a los 7-7,5 a¶os: este per²odo se caracteriza por el r§pido 
perfeccionamiento de las formas fundamentales de movimiento, la aparici·n de las 

primeras combinaciones de movimientos y el desarrollo de la estructura de las habilidades. 

La creciente precisi·n de los movimientos permite su integraci·n 

¶ De los 7-7,5 a¶os a los 9-10 a¶os: Esta etapa se caracteriza por el r§pido desarrollo de la 
capacidad de aprender movimientos. Durante este per²odo se adquieren numerosos 

movimientos nuevos. 
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¶ Ni¶as: de 9-10 a¶os a 11-12 a¶os, Ni¶os: de 9-10 a¶os a 12,5-13,5 a¶os: En la infancia, 

esta etapa es la m§s intensa de aprendizaje del movimiento, con diferencias espec²ficas 

de g®nero y caracter²sticas individuales del movimiento que se hacen m§s pronunciadas 

(Farmosi, 2021). 

(Cuadro resumen 1 para edades de 4 a 7 a¶os ï Ap®ndice 1) 

 

2.2.2 Aprendizaje motor 

Durante el aprendizaje motor, al dominar las acciones, adquirimos nuevas habilidades de 

movimiento y elevamos las habilidades previamente adquiridas a un nivel superior. El proceso 

se crea mediante la pr§ctica basada en la experiencia individual. Parte de ®l es el desarrollo, 

el refinamiento, la consolidaci·n, la aplicaci·n y la retenci·n de las habilidades de movimiento. 

Los elementos clave son las instrucciones de retroalimentaci·n y correcci·n obtenidas al 

repetir la habilidad de movimiento dada. 

El aprendizaje motor es, por tanto, un proceso en el que se produce un cambio en el 

rendimiento motor de una persona determinada. Ya se han desarrollado muchos modelos en 

relaci·n con el aprendizaje motor. La mayor²a de las teor²as se basan en cuatro ideas 

diferentes sobre el aprendizaje: 

 

¶ un proceso din§mico que conduce a la adquisici·n de la capacidad de realizar acciones 
espec²ficas; 

¶ para su realizaci·n se debe brindar la oportunidad de practicar y adquirir experiencia, 
cometer errores es parte necesaria del proceso de aprendizaje; 

¶ El aprendizaje motor en s² no puede observarse directamente, puede inferirse observando 
cambios en el comportamiento motor; 

¶ A trav®s de la memoria motora, lo aprendido se puede aplicar o adaptar en una situaci·n 
de tarea modificada o dentro de las limitaciones ambientales. 

 
Existen algunos factores importantes que afectan al proceso de aprendizaje motor: las 

instrucciones verbales (mantenimiento de la capacidad de atenci·n); las caracter²sticas y 

variabilidad de la pr§ctica, el entrenamiento (pr§ctica distribuida, con periodos de descanso 

prolongados en lugar de repetici·n continua de tareas sin periodos de descanso); la 

participaci·n activa y la motivaci·n del individuo (de ®stas depende el progreso); la posibilidad 

de cometer errores; el control postural (control sobre la posici·n del cuerpo en el espacio); la 

memoria (componente clave en el proceso de aprendizaje); y la retroalimentaci·n (aportar 

informaci·n sobre c·mo se est§ realizando la acci·n) (Cano-de-la-Cuerda et al., 2015). 
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Seg¼n una teor²a, el aprendizaje motor incluye las siguientes etapas:. 

 

¶ El desarrollo de la coordinaci·n aproximada del movimiento:En primer lugar, se comprende 
la tarea, lo que se basa en las capacidades cognitivas, pero la aceptaci·n de la tarea y el 

desarrollo del inter®s tambi®n movilizan las emociones. Despu®s de la comprensi·n, se 

forma una imagen relativamente precisa del movimiento, que se basa principalmente en la 

informaci·n visual. Despu®s de la comprensi·n y la idea, se produce el primer intento de 

ejecuci·n del movimiento, que suele ser "a tirones", a veces sin ®xito. Aparte de la vista, 

los dem§s sentidos solo participan moderadamente en el proceso de regulaci·n. Aunque 

la informaci·n llega de los propioceptores, a¼n no es percibida por el sistema nervioso. Las 

experiencias de movimiento previas pueden ayudar a procesar eficazmente la informaci·n 

sensorial. Por otro lado, los elementos de movimiento almacenados en la memoria de 

movimiento similares al movimiento que se va a aprender pueden obstaculizar la mejora 

de la coordinaci·n. 

¶ La etapa de coordinaci·n fina del movimiento:La coordinaci·n de movimientos mejora con 
la pr§ctica continua y la correcci·n de errores. El uso de informaci·n kinest®sica mejora la 

coordinaci·n. Los movimientos se caracterizan por la continuidad, la econom²a y el ritmo. 

¶ Consolidaci·n de la coordinaci·n fina del movimiento:significa aplicaci·n en condiciones 

cambiantes. El individuo absorbe la informaci·n necesaria para una ejecuci·n exitosa, la 

procesa y adapta la ejecuci·n del movimiento a las circunstancias externas (Polg§r y 

Szatm§ri, 2011; Kir§ly y Szak§ly, 2011). 

Seg¼n Fitts y Posner, hay tres etapas en el aprendizaje motor 

 

¶ Etapa cognitiva:Aprender una nueva habilidad o volver a aprender una ya existente 

requiere pr§ctica frecuente bajo supervisi·n. Los errores son necesarios y es importante 

saber c·mo corregirlos en este proceso. Los movimientos son ineficientes y lentos, por lo 

que es necesaria la actividad cognitiva. 

¶ Etapa asociativa:Ser capaz de realizar la tarea en un entorno espec²fico. Los errores se 

producen durante la actividad y su correcci·n es m§s f§cil. El individuo comenzar§ a 

comprender c·mo se interrelacionan los componentes de una habilidad. Los movimientos 

son m§s suaves y eficientes, basta con una menor actividad cognitiva. 

¶ Etapa aut·noma:Ser capaz de moverse en diferentes entornos y mantener el control 

durante la tarea. Los movimientos son precisos y eficientes, y requieren poca o ninguna 

actividad cognitiva. El aprendizaje se completa cuando existe la capacidad de retener una 

habilidad y aplicarla en diversos entornos mediante la automatizaci·n. Esto es crucial, ya 

que las situaciones pr§cticas de la vida real son en su mayor²a aleatorias (Magill y 

Anderson, 2010; Fitts y Posner, 1967). 
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El modelo de dos etapas de Gentile comienza con la comprensi·n del objetivo de la tarea, la 

formulaci·n de las estrategias de movimiento necesarias para su ejecuci·n y el discernimiento 

de las se¶ales ambientales pertinentes para la organizaci·n del movimiento. En la segunda 

etapa, conocida como fijaci·n o diversificaci·n, el individuo busca refinar sus patrones de 

movimiento. Esto implica mejorar la capacidad de adaptar los movimientos a tareas y entornos 

variables, as² como lograr un desempe¶o consistente y eficiente de la tarea (Cano-de-la- 

Cuerda et al., 2015; Gentile, 1972). 

2.3 Habilidades motoras 

El t®rmino "motor" proviene del lat²n y significa un dispositivo que genera energ²a cin®tica o 

inicia el movimiento. Las habilidades motoras son combinaciones de atributos f²sicos o 

corporales que son requisitos previos para realizar una acci·n orientada al movimiento dirigida 

a un objetivo espec²fico (Meszler y T®kus, 2015). Las habilidades motoras son esenciales para 

mover el cuerpo y las partes del cuerpo en funci·n de la actividad de los m¼sculos 

esquel®ticos como efectores (T·th, 2017). Las habilidades est§n determinadas por factores 

como la estructura corporal, el funcionamiento de los ·rganos y sistemas org§nicos y los 

cambios funcionales resultantes de diversas influencias. La adaptaci·n se logra a trav®s del 

funcionamiento unificado de la estructura y la funci·n. 

Las habilidades motoras se pueden dividir en habilidades motoras finas y gruesas. Algunos 

recursos tambi®n mencionan las habilidades mano-ojo como un tercer tipo adem§s de las 

anteriores, como parte de la coordinaci·n. (detallado a continuaci·n). Las habilidades motoras 

gruesas son vitales para los seres humanos, estas ayudan a las personas a moverse y esto 

implica el uso de los m¼sculos grandes del cuerpo. Estas habilidades motoras requieren el 

funcionamiento adecuado de los m¼sculos, los huesos, el sistema nervioso y la coordinaci·n 

motora. Las habilidades motoras finas incluyen el uso de m¼sculos m§s peque¶os, 

principalmente de las manos. Mediante estas habilidades realizamos diversas tareas o 

manipulamos objetos que necesitamos en situaciones cotidianas. El movimiento preciso de la 

mano necesario, por ejemplo, para escribir con un bol²grafo o tocar un instrumento musical 

(T·th, 2017). La habilidad motora fina a menudo se interpreta como la habilidad para realizar 

peque¶as operaciones manuales que tambi®n requieren coordinaci·n mano-ojo (Luo et al., 

2007). Dos aspectos principales de esta habilidad son la destreza manual y la destreza de los 

dedos. La destreza a menudo se equipara con las habilidades de manipulaci·n de objetos, 

por eso a menudo se mide con tareas de manipulaci·n de objetos (por ejemplo, lanzamiento 

de monedas, abalorios, etc.) (Fischer et al., 2020; Petermann, 2015). Por lo tanto, el 

desempe¶o a menudo se califica por la velocidad con la que se completa una tarea 

determinada. La agilidad de los dedos se describe como la capacidad de mover los dedos de 

forma intencionada e individual. Se considera una habilidad esencial que se mide, por 

ejemplo, en una tarea de golpeteo (Roesch et al., 2021; Fischer et al., 2022). Estas habilidades 

predicen fuertemente el rendimiento escolar, la adquisici·n de habilidades motoras finas es 

esencial para que los ni¶os aprendan a escribir a mano (Grissmer et al., 2010; Seo, 2018). 

Adem§s, los ni¶os con problemas de desarrollo motor fino tienen dificultades para aprender 

habilidades motoras finas, probablemente experimenten problemas en la escuela con tareas 
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de escritura o recorte, o en situaciones cotidianas como atarse los cordones de los zapatos o 

subir cremalleras (Blank et al., 2019). 

Seg¼n otra clasificaci·n de las habilidades motoras, existen tres grupos principales: 

habilidades condicionales, habilidades de coordinaci·n y movilidad articular. Las habilidades 

condicionales representan los requisitos energ®ticos para ejecutar movimientos y pueden 

caracterizarse por medidas f²sicas. Para realizar con ®xito un movimiento, se deben establecer 

la fuerza, la velocidad y la resistencia ideales. Las habilidades condicionales son la capacidad 

de rendimiento actual del cuerpo y los fen·menos adaptativos en curso dentro de ®l. Los 

factores que influyen incluyen la capacidad del sistema nervioso, el tejido muscular, el sistema 

cardiovascular, el sistema respiratorio y los sistemas metab·licos. La movilidad articular es la 

condici·n de los movimientos que refleja la libertad y las limitaciones del rango de movimiento 

derivado de las estructuras anat·micas del sistema motor humano y regulado por varios 

mecanismos del sistema nervioso. La coordinaci·n se refiere a la precisi·n, la eficacia y la 

eficiencia de los movimientos. Esta habilidad motora depende principalmente del nivel de 

funcionamiento del sistema nervioso. La coordinaci·n del movimiento es un fen·meno 

sensoriomotor complejo que demuestra el trasfondo regulador de las acciones (Meszler y 

T®kus, 2015). La eficacia de la actividad motora est§ determinada por la orientaci·n espacial 

y temporal adecuada, la capacidad de conectar los elementos componentes, la percepci·n 

diferenciada del movimiento, el equilibrio adecuado, la capacidad de reacci·n compleja, la 

adaptabilidad y el sentido del ritmo (Polg§r y Szatm§ri, 2011). 

La adquisici·n de habilidades motoras no s·lo es esencial para el funcionamiento de la vida 

cotidiana, sino que tambi®n afecta al desarrollo cognitivo y social de los ni¶os (Cools et al., 

2009). 

 

2.3.1 Habilidades condicionales 

Los tres elementos fundamentales de las capacidades condicionales son la fuerza, la 

velocidad y la resistencia. Debido a las interacciones y relaciones entre estas capacidades, 

podemos hablar de capacidades como velocidad-fuerza, velocidad-resistencia y resistencia- 

fuerza. Cierta literatura tambi®n clasifica en este grupo la movilidad articular (Farmosi, 2011). 

Las capacidades condicionales proporcionan las condiciones energ®ticas para ejecutar 

movimientos, que pueden caracterizarse mediante medidas f²sicas. Estos par§metros definen 

la velocidad, la duraci·n y el grado de esfuerzo durante el movimiento. Son f§ciles de medir y 

son las capacidades que se pueden medir con mayor precisi·n. Caracterizan idealmente la 

capacidad de rendimiento actual de un individuo y los fen·menos adaptativos dentro del 

cuerpo (Meszler et al., 2015). 

Fortaleza:Una capacidad condicional que se crea mediante la tensi·n, el acortamiento o el 

alargamiento muscular, y que nos permite superar diversos niveles de resistencia (Kir§ly y 

Szak§ly, 2011). 
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Velocidad:Capacidad condicional que permite la ejecuci·n de movimientos a alta velocidad 

en determinadas condiciones. La velocidad se hereda en gran medida, por lo que su 

capacidad de entrenamiento es limitada (Dorka et al., 2013). La literatura divide la velocidad 

en cuatro elementos: velocidad de reacci·n, velocidad de movimiento, velocidad de frecuencia 

y velocidad-fuerza requerida para la aceleraci·n. 

Resistencia:Seg¼n N§dory (1991), la resistencia es la resistencia del organismo a la fatiga 

durante un esfuerzo prolongado. En t®rminos m§s generales, la resistencia engloba los 

procesos fisiol·gicos que permiten al organismo mantener el equilibrio biol·gico durante un 

largo periodo de tiempo bajo un estr®s f²sico significativo. Su fase de desarrollo m§s intensa 

se produce entre los 7 y los 10 a¶os de edad, tanto en ni¶os como en ni¶as. Existen tres tipos 

de resistencia: resistencia a largo plazo, resistencia a medio plazo y resistencia a corto plazo. 

Adem§s, debido a las interacciones con otras capacidades condicionales, tambi®n podemos 

hablar de resistencia-fuerza y resistencia-velocidad. 

Resistencia a largo plazo:Se caracteriza por un esfuerzo de una duraci·n superior a 15-30 

minutos, donde la intensidad y el ritmo no disminuyen significativamente y el trabajo es 

principalmente aer·bico. 

Resistencia a medio plazo:Se caracteriza por un esfuerzo que dura entre 2 y 9 minutos, donde 

la intensidad no cambia significativamente y la energ²a se suministra de forma aer·bica 

despu®s de 2 minutos. 

Resistencia a corto plazo:Se caracteriza por un esfuerzo que dura entre 45 segundos y 2 

minutos (Dorka et al., 2013). 

 

2.3.2 Habilidades de coordiƴŀŎƛƽƴ 

La coordinaci·n motora permite que el ni¶o utilice sus capacidades condicionales de forma 

adecuada a la tarea que se le va a realizar. La coordinaci·n motora permite ejecutar un 

determinado movimiento con precisi·n, fluidez, ritmo, armon²a y est®tica, y permite adaptarse 

a un entorno en constante cambio, adaptar su comportamiento y ejecutar sus acciones en su 

conjunto. Seg¼n los an§lisis realizados hasta ahora, la coordinaci·n motora presupone una 

regulaci·n y un control nerviosos constantes. La coordinaci·n en la primera infancia se refiere 

a las capacidades motoras del ni¶o, como caminar, correr y saltar, y a su ejecuci·n fluida con 

un movimiento armonioso. Las caracter²sticas del movimiento coordinado son la velocidad, la 

distancia, la direcci·n, el ritmo y la tensi·n muscular adecuados. El equilibrio y la coordinaci·n 

adecuados a la edad permiten al ni¶o experimentar el ®xito en el deporte ayudando al cuerpo 

a moverse para realizar habilidades f²sicas (por ejemplo, juegos de pelota). 

 
 

 
La clasificaci·n de las capacidades de coordinaci·n es diversa. En las primeras etapas de la 

investigaci·n sobre el desarrollo motor, las capacidades de coordinaci·n se consideraban una 

sola capacidad: la destreza. Con la expansi·n de la investigaci·n y la literatura, surgi· la 
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necesidad de definiciones m§s precisas, lo que llev· a los investigadores a dividir la destreza 

en distintas capacidades (Farmosi, 2011). Las principales subcapacidades incluyen la 

capacidad de equilibrio, la capacidad de orientaci·n espacial, la capacidad de ritmo y la 

capacidad de coordinaci·n de la velocidad. 

Habilidades de equilibrio 

 
El sistema de equilibrio se desarrolla en la semana 16 de vida intrauterina, lo que permite al 

feto percibir direcciones y orientarse dentro del ¼tero materno (Blythe, 2014). El equilibrio se 

basa en la cooperaci·n del cerebelo, los m¼sculos antigravitatorios y los ojos (Blythe, 2006). 

Se pueden distinguir tres tipos de percepci·n del equilibrio. 

Equilibrio est§tico: Este tipo de equilibrio se encarga de percibir la posici·n y la aceleraci·n 

de la cabeza en el espacio. Para mantenerla y realizar las actividades cotidianas, se basa 

principalmente en la informaci·n procedente del sistema propioceptivo y de la piel. El equilibrio 

est§tico implica la fijaci·n o el mantenimiento estable de una parte del cuerpo o de una postura 

a pesar de la posibilidad de una p®rdida continua del equilibrio (Dubecz, 2009). 

Equilibrio din§mico: Este tipo detecta la velocidad angular y los cambios de velocidad, por lo 

que requiere informaci·n sensorial m§s compleja para su ejecuci·n (Shaffer y Harrison, 2007). 

El equilibrio din§mico implica establecer y mantener una posici·n equilibrada durante 

movimientos en distintas direcciones y velocidades que, de otro modo, alterar²an el equilibrio 

(Dubecz, 2009). 

Equilibrio de objetos: Este tipo implica mantener el equilibrio mientras se transportan objetos 

(Pappn® Gelencs®r, 2023). 

El equilibrio es un proceso extremadamente complejo que se realiza a trav®s de los sistemas 

vestibular, somatosensorial y visual (Dulh§zi, 2018). 

Habilidades de coordinaci·n adicionales 

 
Capacidad de orientaci·n espacial: La orientaci·n espacial implica la coordinaci·n del 

movimiento del propio cuerpo, de partes del cuerpo, de otros u objetos extra¶os en el espacio, 

particularmente evidente en el juego con otros o en movimientos espaciales complejos 

(Meszler et al., 2015). Es la percepci·n de nuestra posici·n, la percepci·n de la distancia, 

velocidad y direcci·n del movimiento de varios objetos fijos y m·viles (personas, objetos) entre 

s² y con respecto a nosotros, y la determinaci·n de los cambios esperados (Polg§r y Szatm§ri, 

2011). Como la orientaci·n espacial se basa en la percepci·n, integraci·n e interpretaci·n de 

la informaci·n sensorial visual, vestibular y propioceptiva, en ella intervienen los analizadores 

de la visi·n, la audici·n, el tacto y el cinest®sico, su apariencia compleja crea esta capacidad 

(Hamar, 2008). 

Coordinaci·n de velocidad: B§sicamente, la ejecuci·n regulada y precisa de programas de 

movimiento y acci·n en un tiempo limitado. Esta capacidad tiene un fuerte componente 
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gen®tico, lo que hace que su per²odo sensible, que ocurre durante los primeros a¶os escolares 

(primero a tercer grado), sea cr²tico para el desarrollo (Dorka et al., 2013). 

Capacidad r²tmica: La comprensi·n del orden temporal y din§mico de los procesos de 

movimiento, la percepci·n del ritmo inherente o predeterminado en los movimientos y su 

manifestaci·n en la ejecuci·n del movimiento se puede encontrar en la realizaci·n de todos 

los ejercicios f²sicos y en el material de movimiento de los deportes (Polg§r&Szatm§ri, 2011; 

Hamar, 2008). 

Capacidad de reacci·n: Capacidad espec²fica con la que el individuo puede responder a los 

est²mulos y a la informaci·n del entorno con la rapidez y las acciones adecuadas. Sus formas 

m§s simples y m§s complejas tambi®n est§n presentes en el §mbito de la vida y de las 

actividades deportivas, desde los est²mulos que desencadenan una respuesta inmediata 

hasta una reacci·n que requiere una decisi·n y requiere percepci·n. 

Percepci·n del movimiento (cinestesia): El tipo de habilidad de coordinaci·n que se manifiesta 

en la diferenciaci·n kinest®sica a trav®s de la percepci·n de informaci·n que indica el grado 

de tensi·n y relajaci·n muscular. Esta capacidad ayuda al individuo a realizar los movimientos 

con precisi·n y econom²a, as² como la sensaci·n agradable de la experiencia del movimiento 

creada durante la ligereza al eliminar esfuerzos innecesarios (Hamar, 2008). 

Coordinaci·n ojo-mano 

 
La coordinaci·n ojo-mano depende del control integrado de los sistemas ocular y 

sensoriomotor para lograr un objetivo ¼nico, como tocar un objetivo visual. Es un proceso 

complejo que requiere la activaci·n precisa de los sistemas motores de los ojos y las manos. 

El funcionamiento ·ptimo depende de complejas conexiones de retroalimentaci·n y avance 

entre los sistemas motores visoperceptuales, oculares y apendiculares, y aprovecha sinergias 

finamente ajustadas entre estos sistemas tanto en el dominio temporal como en el espacial. 

Los movimientos sincronizados y diestros, como alcanzar y agarrar objetos peque¶os, 

dependen de la adquisici·n de informaci·n visual de alta calidad sobre el entorno y del control 

simult§neo de los ojos y las manos (Rizzo et al., 2019; Rizzo et al., 2020). La coordinaci·n 

ojo-mano, o a veces denominada coordinaci·n mano-ojo o habilidades mano-ojo, incluye el 

control de las manos en una tarea como atrapar o lanzar una pelota. 

 

2.3.3 Consecuencias de las malas habilidades 

Los ni¶os con habilidades motoras bajas tienen menos probabilidades de participar en 

actividades f²sicas en el hogar, la escuela o la comunidad, y a menudo sus compa¶eros los 

excluyen de las actividades. Suelen mostrar niveles de aptitud f²sica m§s bajos que los ni¶os 

con un desarrollo normal. Las investigaciones han informado de una menor aptitud f²sica 

relacionada con la salud (fuerza explosiva, potencia y resistencia) y aptitud cardiorrespiratoria 

en relaci·n con las habilidades motoras inferiores. Esto sugiere que las habilidades motoras 

bajas afectan negativamente a los componentes de aptitud f²sica relacionados con la salud. 

Denysschen et al. (2021) descubrieron que los ni¶os con habilidades motoras bajas 
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mostraban peores resultados en capacidad aer·bica, fuerza muscular y resistencia en 

comparaci·n con los ni¶os con hitos de desarrollo t²picos. 

Las habilidades motoras gruesas (GMS) son la base de muchos deportes y actividades f²sicas. 

Adem§s, los niveles m§s altos de estas habilidades motoras se asocian con un ²ndice de masa 

corporal m§s bajo, una mejor aptitud cardiorrespiratoria, un mayor desarrollo cognitivo, 

desarrollo social y habilidades ling¿²sticas. La menor autoestima y un mayor nivel de ansiedad 

son m§s comunes en ni¶os con habilidades motoras gruesas deficientes (Veldman et al., 

2016). El desarrollo adecuado de los movimientos gruesos es un prerrequisito para el 

desarrollo de patrones de motricidad fina, la base para el desarrollo de movimientos finos 

(Farmosi, 1999). 

La pr§ctica de actividad f²sica mejora la plasticidad estructural de la materia gris y blanca en 

ni¶os y adolescentes. Facilita la modulaci·n de los patrones de activaci·n cerebral en 

respuesta a tareas espec²ficas, mejora la estructura del cerebro y las redes funcionales. En 

consecuencia, la actividad f²sica fomenta cambios positivos en las capacidades cognitivas, 

incluida la atenci·n, la memoria y el pensamiento, as² como en las funciones ejecutivas 

(Shi&Feng, 2022). 

Es importante garantizar el desarrollo del movimiento hasta la edad de 5 a¶os, cuando las 

funciones org§nicas necesarias (sistema nervioso, sistema muscular, coraz·n, pulmones, 

circulaci·n sangu²nea) se desarrollan a¼n m§s, permitiendo que los ni¶os adquieran las 

habilidades humanas b§sicas importantes (caminar, correr, saltar, lanzar, gatear, trepar, etc.). 

Dependiendo de las influencias externas, tambi®n se desarrollan las funciones de control que 

son importantes en la organizaci·n de la ejecuci·n del movimiento, lo que permite la 

adquisici·n de movimientos cada vez m§s complejos. Se desarrollan el sentido del equilibrio, 

la coordinaci·n mano-ojo, la percepci·n espacial, el sentido de la orientaci·n y el ritmo, el 

sentido del ritmo, etc., que tambi®n est§n relacionados con el desarrollo del pensamiento. 

Las consecuencias del retraso en el desarrollo: problemas de aprendizaje (dislexia, disgraf²a, 

discalculia, hipermotilidad); hiperactividad; trastornos de las funciones cognitivas (percepci·n, 

trastornos de la atenci·n, memoria y pensamiento); tono muscular, trastornos de la motricidad 

gruesa y fina; trastornos del comportamiento (agresividad, ansiedad, trastornos de 

integraci·n) (Kir§ly&Szak§ly, 2011). 

2.4 Examen de las habilidades motoras 

Dado que el desarrollo de las habilidades motoras no es un proceso lineal fijo, se recomienda 

controlar el desarrollo motor de los ni¶os de vez en cuando, en lugar de evaluarlos una sola 

vez. Cada ni¶o tiene su propio ritmo de aprendizaje individual y las habilidades motoras se 

desarrollan a pasos agigantados. Si se realiza un seguimiento peri·dico, se puede detectar el 

progreso de su desarrollo. Los problemas de desarrollo motor se pueden reconocer en una 

etapa temprana. Si se inician a tiempo m®todos de diagn·stico y terapia espec²ficos, se 

pueden reducir las consecuencias de sus problemas de desarrollo motor (Gerber&Erdie- 

Lalena, 2010; Brons et al., 2021). 
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2.4.1 Pruebas presentadas en el curso 

Las pruebas utilizadas se pueden adaptar a ni¶os m§s peque¶os y mayores en funci·n de las 

habilidades y los hitos del desarrollo esperados para una edad determinada y, cuando sea 

apropiado, permiten volver a realizar las pruebas despu®s de un programa de desarrollo. Se 

trata de pruebas f§ciles de usar con un equipo m²nimo que permiten al examinador mapear 

las habilidades motoras del ni¶o y compararlas con los niveles apropiados para su edad. Las 

grabaciones muestran pruebas para evaluar las habilidades motoras finas y gruesas. Sin 

embargo, es importante mencionar que los siguientes datos deben registrarse antes de 

realizar las pruebas (Dannemiller et al., 2020). 

Historia del ni¶o: 

 

¶ Datos generales de admisi·n: fecha de nacimiento, fecha del examen, g®nero, motivo de 

la derivaci·n, inquietudes de los padres o cuidadores, salud general, lista de otros 

proveedores de servicios. 

¶ Historial m®dico: antecedentes de nacimiento (prematuridad, peso al nacer), aparici·n de 
s²ntomas relacionados con problemas motores, medicamentos, otras afecciones m®dicas 

que incluyen problemas de visi·n o audici·n, afecciones coexistentes como trastorno por 

d®ficit de atenci·n e hiperactividad (TDAH), etc., eventos como accidentes o 

procedimientos quir¼rgicos, intervenciones m®dicas. 

¶ Historial del desarrollo: hitos del desarrollo en motricidad gruesa/fina, lenguaje y 
habilidades sociales/adaptativas, otras §reas de preocupaci·n intelectual o del desarrollo, 

diferencias conductuales o emocionales. 

¶ Antecedentes familiares: condiciones m®dicas o de desarrollo que existen en la familia, 

como torpeza, trastorno del desarrollo de la coordinaci·n (TDC), trastorno por d®ficit de 

atenci·n (TDA) o TDAH, discapacidades espec²ficas del aprendizaje y discapacidad 

intelectual (DI). 

¶ Historial educativo: intervenciones recibidas en un programa de intervenci·n temprana o 
de desarrollo preescolar, informes de dificultades con actividades f²sicas o acad®micas, 

servicios de educaci·n especial en la escuela, pruebas y determinaciones intelectuales. 

¶ Historial de participaci·n: actividades de la vida diaria (AVD) y quehaceres dom®sticos, 

actividades con familiares y amigos, preferencias de actividad f²sica que son motivadoras 

en el hogar, la escuela y la comunidad, nivel de condici·n f²sica. 

¶ Los antecedentes adicionales pueden incluir, con el consentimiento de los padres o 
cuidadores: informes obtenidos de otros profesionales, como terapeutas ocupacionales, 

logopedas, psic·logos, m®dicos, maestros u otros adultos importantes. 
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¶ Evaluaci·n musculoesquel®tica: altura y peso. 

¶ Evaluaci·n neuromuscular: antecedentes de ca²das, marcha de puntillas. 

¶ Evaluaci·n cognitiva/conductual: capacidad para seguir instrucciones y comunicar 
necesidades, regulaci·n del comportamiento y atenci·n, capacidad para interactuar con 

adultos y compa¶eros. 

¶ Examen de la visi·n: antecedentes de cambios agudos en la funci·n visual, antecedentes 
de deficiencias visuales tratadas o no tratadas o diagn·sticos. 

 
Antes de completar las pruebas, el examinador debe asegurarse de que el ni¶o examinado 

comprende las tareas y ha tenido la oportunidad de probarlas. 

Evaluaci·n de la motricidad fina 

 
1. Copiar un cuadrado, un tri§ngulo y un diamante. 

 
Material necesario: papel con figuras geom®tricas, l§piz. El ni¶o debe copiar tres figuras con 

l§piz sobre un papel. Se observa la precisi·n, la calidad de la ejecuci·n de la tarea y el 

agarre del l§piz. El resultado puede compararse con lo que se espera para una edad 

determinada (imagen 1) (Radanoviĺ et al., 2021). 

 
 

 

 
Imagen 1 Prueba de copia y observaci·n del agarre del l§piz 

 

2. Tiras de papel plegables 

 
Material necesario: 2 tiras de papel (ancho 1,5 cm, largo 20 cm) pegadas entre s² en los 

extremos en §ngulo recto, cron·metro. El ni¶o se sienta a la mesa, las tiras de papel pegadas 

se colocan frente al ni¶o sobre la mesa. El examinador demuestra la tarea doblando las tiras 

de papel una sobre otra una y otra vez lo m§s fuerte posible, y explica verbalmente lo que 
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est§ haciendo. Luego, el ni¶o debe doblar las tiras de papel una sobre otra una y otra vez 

hasta que llegue al final de las tiras (Imagen 2). Tiempo m§ximo: 3 min - 5 a¶os; 2 min - 6-8 

a¶os. Se mide el tiempo. Se eval¼a la calidad del desempe¶o. Posible puntuaci·n: la 

puntuaci·n es el n¼mero de pliegues completados correctamente (es decir, la parte doblada 

cubre la parte subyacente). Se cuentan los pliegues de ambas tiras de papel, no se cuentan 

los pliegues incompletos (URL 1). 

 

Imagen 2 Prueba de plegado de tiras de papel 

 

3. Cortar papel con tijeras 

 
Material necesario: dibujo para colorear, tijeras, cron·metro. El ni¶o se sienta frente a un papel 

con el dibujo para colorear y las tijeras. En este dibujo, hay un hilo atado al globo. El ni¶o debe 

empezar a cortar por el extremo del hilo y cortarlo hasta llegar al globo. No se permite cortar 

fuera de la zona negra del hilo (Imagen 3). Tiempo m§ximo: 3,5 min ï 5 a¶os; 3 min ï 6-7 

a¶os; 2 min ï 8 a¶os. Se mide el tiempo. Se eval¼a la calidad del rendimiento. Puntuaci·n 

posible: la puntuaci·n es el n¼mero de veces que el ni¶o cruza las l²neas (independientemente 

del tama¶o del error; tambi®n se considera un error un punto fuera de las l²neas) (URL 1). 

 

 
Imagen 3 Prueba de corte de papel con tijeras: corte dentro de la l²nea sin tocar el globo 

 

Evaluaci·n de las habilidades mano-ojo y la coordinaci·n motora bilateral 

 
1. Atrapar la pelota con las dos manos - Lanzar la pelota a un objetivo 

 
Atrapar una pelota con las dos manos desde una distancia de 2 metros en 5 intentos. Lanzar 

la pelota a un cubo a una distancia de 2 metros en 5 intentos. Se eval¼a la calidad del 

desempe¶o: si el ni¶o puede atrapar la pelota de manera fluida, cronometrando la captura con 
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las dos manos y lanz§ndola a un objetivo con ®xito. El resultado puede compararse con lo 

que se espera para una edad determinada. 

2. Dedo-pie del mismo lado sincronizado 

 
Golpear con el dedo, la mano y el pie del mismo lado de manera sincronizada durante 30 

segundos (imagen 4). Mejor de 3 intentos. Se eval¼a la calidad del desempe¶o: si el ni¶o 

puede sincronizar los movimientos. 

 

Imagen 4 Tocando el mismo lado sincronizado 

 

3. Dedo-pie del lado opuesto sincronizado 

 
Golpear alternativamente el dedo, la mano y el pie de un lado con el del otro durante 30 

segundos. Mejor de 3 intentos. Se eval¼a la calidad del desempe¶o: si el ni¶o puede mantener 

el ritmo de las extremidades alternadas (Bobbio et al., 2009). 

Evaluaci·n de las habilidades motoras gruesas 

 
B§scula de equilibrio pedi§trica: La Escala de equilibrio pedi§trica es una versi·n de la 

Escala de equilibrio de Berg adaptada para ni¶os, dise¶ada para evaluar y medir el equilibrio 
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y la estabilidad en ni¶os en edad escolar (5 a 15 a¶os) para ni¶os con discapacidades motoras 

leves a moderadas; los ni¶os con un desarrollo normal alcanzan una meseta alrededor de los 

7 u 8 a¶os. La administraci·n y la puntuaci·n toman menos de 15 minutos. Se dan 

instrucciones verbales para cada elemento. El ni¶o puede recibir una prueba pr§ctica por 

elemento. Si el ni¶o no puede comprender las instrucciones, se puede dar una segunda 

prueba. Se dan instrucciones verbales y visuales para aclarar (Franjoine et al., 2010; Vekerdy- 

Nagy, 2019). 

Equipo necesario: banco de altura regulable, silla con respaldo y reposabrazos, cron·metro o 

reloj con segundero, cinta adhesiva de 1 pulgada de ancho (1 pulgada = 2,54 cent²metros), 

un taburete de 6 pulgadas (15,24 cm) de altura, borrador de pizarra, regla o metro, un nivel 

peque¶o. El equipo opcional que puede ser ¼til incluye: 2 huellas de pies de ni¶o, venda para 

los ojos, objeto de color brillante de al menos 2 pulgadas (5,08 cm) de tama¶o, tarjetas 

did§cticas, 2 pulgadas (5,08 cm) de gancho con reverso adhesivo, dos tiras de bucle de 1 pie 

(30,48 cm). 

Prueba de 14 ²tems: cada ²tem se califica de 0 a 4 (m§ximo 56 puntos) 

 
Prueba 1 ï De sentarse a ponerse de pie 

 
Material: un banco de altura adecuada para que los pies del ni¶o descansen apoyados en el 

suelo con las caderas y las rodillas flexionadas a 90 grados. Instrucciones: se le pide al ni¶o 

que ñlevante los brazos y se ponga de pieò. El ni¶o puede elegir la posici·n de sus brazos. El 

mejor de tres intentos. 

4 puntos: capaz de permanecer de pie sin usar las manos y estabilizarse de forma 

independiente. 

3 puntos: capaz de mantenerse de pie independientemente usando las manos 

 
2 puntos: capaz de ponerse de pie usando las manos despu®s de varios intentos 

1 punto: necesita una asistencia m²nima para pararse o estabilizarse. 

0 puntos: necesita asistencia moderada o m§xima para ponerse de pie 

 
(Las pruebas 1 y 2 podr§n realizarse simult§neamente si, a criterio del examinador, ello 

facilitar§ el mejor desempe¶o del ni¶o). 

Prueba 2 ï De pie a sentado 

 
Material: un banco de altura adecuada para que los pies del ni¶o descansen apoyados en el 

suelo con las caderas y las rodillas flexionadas a 90 grados. Instrucciones: se pide al ni¶o que 

se siente lentamente, sin utilizar las manos. Se le permite al ni¶o seleccionar la posici·n de 

sus brazos. Al mejor de tres intentos. 

4 puntos: se sienta de forma segura con un uso m²nimo de las manos 
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3 puntos: controla el descenso usando las manos 

 
2 puntos: utiliza la parte posterior de las piernas contra la silla para controlar el descenso. 

1 punto: se sienta de forma independiente, pero tiene un descenso sin control. 

0 puntos - necesita ayuda para sentarse 

 
Prueba 3 ï Transferencias 

 
Equipo: dos sillas o una silla y un banco. Una superficie para sentarse debe tener 

apoyabrazos. Una silla o banco debe ser de tama¶o adulto est§ndar y la otra debe tener una 

altura adecuada para permitir que el ni¶o se siente c·modamente con los pies apoyados en 

el piso y noventa grados de flexi·n de cadera y rodilla. Instrucciones: disponga la(s) silla(s) 

para una transferencia de pivote de pie, toc§ndose en un §ngulo de cuarenta y cinco grados. 

P²dale al ni¶o que se transfiera en un sentido hacia un asiento con apoyabrazos y en el otro 

sentido hacia un asiento sin apoyabrazos. 

4 puntos: capaz de transferirse de forma segura con un uso m²nimo de las manos 

3 puntos: capaz de transferirse con seguridad; necesidad clara de manos 

2 puntos: capaz de transferirse con indicaciones verbales y/o supervisi·n (observaci·n) 

1 punto - se necesita una persona para ayudar 

0 puntos: se necesitan dos personas para ayudar o supervisar (guardia cercana) para estar 

seguro 

Prueba 4 ï De pie sin apoyo 

 
Equipo: un cron·metro o un reloj con segundero, una l²nea de cinta adhesiva de 30 cm de 

largo o dos huellas de pies separadas a la altura de los hombros. Instrucciones: se le pide al 

ni¶o que permanezca de pie durante 30 segundos sin sostenerse ni mover los pies. Se puede 

colocar una l²nea de cinta adhesiva o huellas de pies en el suelo para ayudar al ni¶o a 

mantener una posici·n fija de los pies. Se puede entablar una conversaci·n no estresante 

para mantener la atenci·n durante treinta segundos. Se aceptan cambios de peso y 

respuestas de equilibrio en los pies; el movimiento del pie en el espacio (fuera de la superficie 

de apoyo) indica el final de la prueba cronometrada. 

4 puntos: capaz de permanecer de pie de forma segura durante 30 segundos 

 
3 puntos: capaz de permanecer de pie durante 30 segundos con supervisi·n (observaci·n) 

2 puntos: capaz de permanecer de pie durante 15 segundos sin apoyo 

1 punto: se necesitan varios intentos para permanecer de pie durante 10 segundos sin apoyo. 
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0 puntos: no puede permanecer de pie durante 10 segundos sin ayuda 

 
 Tiempo en segundos 

 
 

 
Instrucciones especiales: si un sujeto puede permanecer de pie durante 30 segundos sin 

apoyo, se le otorgar§n todos los puntos por sentarse sin apoyo. Contin¼e con el punto n.Á 6 

 
 

 
Prueba 5 ï Sentado con la espalda sin apoyo y los pies apoyados en el suelo 

 
Material: un cron·metro o reloj con segundero, un banco de altura adecuada para que los pies 

descansen apoyados en el suelo con las caderas y las rodillas en flexi·n de noventa grados. 

Instrucciones: si®ntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante 30 segundos. El ni¶o 

puede entablar una conversaci·n no estresante para mantener la atenci·n durante treinta 

segundos. Se debe detener el tiempo si se observan reacciones de protecci·n en el tronco o 

las extremidades superiores. 

4 puntos: capaz de sentarse de forma segura y firme durante 30 segundos 

 
3 puntos: capaz de sentarse durante 30 segundos bajo supervisi·n (observaci·n) o puede 

requerir el uso definido de las extremidades superiores para mantener la posici·n sentada 

2 puntos: capaz de sentarse 15 segundos 

 
1 punto: capaz de sentarse durante 10 segundos 

 
0 puntos: no puede sentarse durante 10 segundos sin apoyo 

 
    Tiempo en segundos 

 
Prueba 6 ï De pie, sin apoyo y con los ojos cerrados 

 
Equipo: un cron·metro o un reloj con segundero, una l²nea de cinta adhesiva de 30 cm de 

largo o dos huellas de pies separadas a la altura de los hombros, venda para los ojos. 

Instrucciones: se le pide al ni¶o que se quede quieto con los pies separados a la altura de los 

hombros y que cierre los ojos durante diez segundos. Instrucci·n: ñCuando te diga que cierres 

los ojos, quiero que te quedes quieto, cierres los ojos y los mantengas cerrados hasta que te 

diga que los abrasò. Si es necesario, se puede usar una venda para los ojos. Se aceptan 

cambios de peso y respuestas de equilibrio en los pies; el movimiento del pie en el espacio 

(fuera de la superficie de apoyo) indica el final de la prueba cronometrada. Se puede colocar 

una l²nea de cinta adhesiva o huellas de pies en el piso para ayudar al ni¶o a mantener una 

posici·n estacionaria del pie. El mejor de 3 pruebas. 

4 puntos: capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de forma segura 
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3 puntos: capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervisi·n (observaci·n) 

2 puntos -capaz de permanecer de pie durante 3 segundos 

1 punto: no puede mantener los ojos cerrados durante 3 segundos, pero permanece firme. 

0 puntos: necesita ayuda para no caerse 

    Tiempo en segundos 

 
Prueba 7 ï De pie, sin apoyo, con los pies juntos 

 
Equipo: un cron·metro o un reloj con segundero, una l²nea de cinta adhesiva de 30 cm de 

largo o dos huellas de pies colocadas juntas. Instrucciones: se le pide al ni¶o que junte los 

pies y se quede quieto sin agarrarse. Se puede entablar una conversaci·n sin estr®s para 

mantener la atenci·n durante treinta segundos. Se aceptan cambios de peso y respuestas de 

equilibrio en los pies; el movimiento del pie en el espacio (fuera de la superficie de apoyo) 

indica el final de la prueba cronometrada. Se puede colocar una l²nea de cinta adhesiva o 

huellas de pies en el suelo para ayudar al ni¶o a mantener una posici·n estacionaria del pie. 

El mejor de 3 pruebas. 

4 puntos: capaz de colocar los pies juntos de forma independiente y permanecer de pie 

durante 30 segundos de forma segura 

3 puntos: capaz de colocar los pies juntos de forma independiente y permanecer de pie 

durante 30 segundos con supervisi·n (observaci·n) 

2 puntos: capaz de colocar los pies juntos de forma independiente, pero no puede mantenerlos 

as² durante 30 segundos 

1 punto: necesita ayuda para alcanzar la posici·n, pero puede permanecer de pie durante 30 

segundos con los pies juntos. 

0 puntos: necesita ayuda para alcanzar la posici·n y/o no puede mantenerla durante 30 

segundos 

    Tiempo en segundos 

 
Prueba 8 ï De pie, sin apoyo, con un pie al frente 

 
Equipo: un cron·metro o un reloj con segundero, una l²nea de cinta adhesiva de 30 cm de 

largo o dos huellas de pies colocadas tal·n con punta. Instrucciones: se le pide al ni¶o que se 

pare con un pie delante del otro, tal·n con punta. Si el ni¶o no puede colocar los pies en 

posici·n de t§ndem (directamente al frente), se le debe pedir que d® un paso hacia adelante 

lo suficiente para permitir que el tal·n de un pie se coloque delante de los dedos del pie 

estacionario. Se puede colocar una l²nea de cinta adhesiva y/o huellas de pies en el piso para 

ayudar al ni¶o a mantener una posici·n estacionaria del pie. Adem§s de una demostraci·n 
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visual, se puede dar una ¼nica indicaci·n f²sica (asistencia con la colocaci·n). Se puede 

entablar una conversaci·n sin estr®s con el ni¶o para mantener su capacidad de atenci·n 

durante 30 segundos. Se aceptan cambios de peso y/o reacciones de equilibrio en los pies. 

Las pruebas cronometradas se deben detener si alguno de los pies se mueve en el espacio 

(deja la superficie de apoyo) y/o se utiliza el apoyo de las extremidades superiores. El mejor 

de 3 pruebas. (Imagen 5) 

4 puntos: capaz de colocar los pies en t§ndem de forma independiente y mantenerlos durante 

30 segundos 

3 puntos: capaz de colocar un pie delante del otro de forma independiente y mantenerlo 

durante 30 segundos 

Nota: La longitud del paso debe exceder la longitud del pie estacionario y el ancho de la 

postura debe aproximarse al ancho de zancada normal del sujeto. 

2 puntos: capaz de dar peque¶os pasos de forma independiente y mantenerlos durante 30 

segundos, o necesita ayuda para colocar un pie delante, pero puede permanecer de pie 

durante 30 segundos. 

1 punto: necesita ayuda para dar un paso, pero puede aguantar 15 segundos 

0 puntos: pierde el equilibrio al caminar o estar de pie. 

    Tiempo en segundos 

 
Prueba 9 ï De pie sobre una pierna 

 
Equipo: un cron·metro o un reloj con segundero, una l²nea de cinta adhesiva de 30 cm de 

largo o dos huellas de pies colocadas de tal·n a punta. Instrucciones: se le pide al ni¶o que 

se pare sobre una pierna durante el tiempo que pueda sin agarrarse. Si es necesario, se le 

puede indicar al ni¶o que mantenga los brazos (manos) en las caderas (cintura). Se puede 

colocar una l²nea de cinta adhesiva o huellas de pies en el suelo para ayudar al ni¶o a 

mantener una posici·n estacionaria del pie. Se aceptan cambios de peso y/o reacciones de 

equilibrio en los pies. Los ensayos cronometrados deben detenerse si el pie que soporta el 

peso se mueve en el espacio (deja la superficie de apoyo), la extremidad superior toca la 

pierna opuesta o la superficie de apoyo y/o se utilizan las extremidades superiores para 

apoyarse. Puntuaci·n media de 3 ensayos. (Imagen 6) 

4 puntos: capaz de levantar la pierna de forma independiente y mantenerla durante 10 

segundos 

3 puntos: capaz de levantar la pierna de forma independiente y mantenerla as² durante 5 a 9 

segundos 

2 puntos: capaz de levantar la pierna de forma independiente y mantenerla as² durante 3 a 4 

segundos 
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1 punto: intenta levantar la pierna; no puede sostenerla durante 3 segundos pero permanece 

de pie 

0 puntos: no puede intentarlo o necesita ayuda para evitar una ca²da 

 

 
Imagen 5-6 De pie, sin apoyo, con un pie al frente y de pie sobre una pierna: pruebas de equilibrio est§tico 

 

Prueba 10 ï Girar 360 grados 

 
Material: cron·metro o reloj con segundero. Instrucciones: se pide al ni¶o que d® una vuelta 

completa, se DETENGA y luego d® una vuelta completa en la otra direcci·n. 

4 puntos: capaz de girar 360 grados de forma segura en 4 segundos o menos en cada 

direcci·n (un total de menos de ocho segundos) 

3 puntos: capaz de girar 360 grados de manera segura en una direcci·n solo en 4 segundos 

o menos; completar el giro en otra direcci·n requiere m§s de cuatro segundos. 

2 puntos: capaz de girar 360 grados de forma segura pero lentamente 

 
1 punto: necesita una supervisi·n cercana (observaci·n) o indicaciones verbales constantes 

0 puntos: necesita ayuda para girar 

    Tiempo en segundos 

 
Prueba 11 ï Girar para mirar detr§s de los hombros izquierdo y derecho mientras se 

permanece quieto 

Material: un objeto de color brillante de al menos dos pulgadas de tama¶o, o tarjetas 

did§cticas, una l²nea de cinta adhesiva de doce pulgadas de largo o dos huellas de pies 

separadas a la altura de los hombros. Instrucciones: se le pide al ni¶o que se quede de pie 
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con los pies quietos, fijos en un lugar. "Sigue este objeto mientras lo muevo. Sigue 

observ§ndolo mientras lo muevo, pero no muevas los pies". (Imagen 7) 

4 puntos: mira detr§s/por encima de cada hombro; los cambios de peso incluyen la rotaci·n 

del tronco 

3 puntos: mira hacia atr§s/por encima de un hombro con rotaci·n del tronco; el cambio de 

peso en la direcci·n opuesta es al nivel del hombro; sin rotaci·n del tronco 

2 puntos: gira la cabeza para mirar al nivel del hombro; sin rotaci·n del tronco 

 
1 punto: necesita supervisi·n (observaci·n) al girar; el ment·n se mueve m§s de la mitad de 

la distancia hasta el hombro 

0 puntos: necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse; el movimiento del ment·n es 

menor que la mitad de la distancia hasta el hombro. 

 

 
Imagen 7 Girar para mirar detr§s de los hombros izquierdo y derecho mientras se est§ parado ï prueba de equilibrio est§tico 

 

Prueba 12 ï Recoger un objeto del suelo desde una posici·n de pie 

 
Material: un borrador de pizarra, una l²nea con cinta adhesiva o huellas de pies. Instrucciones: 

se le pide al ni¶o que recoja un borrador de pizarra y lo coloque aproximadamente a la longitud 

de su pie frente a su pie dominante. En el caso de ni¶os en los que no est® claro cu§l es su 

mano dominante, se le pregunta al ni¶o qu® mano quiere usar y se coloca el objeto frente a 

ese pie. 

4 puntos: capaz de coger un borrador de forma segura y sencilla 

 
3 puntos: puede recoger el borrador, pero necesita supervisi·n (localizaci·n) 

 
2 puntos: no puede levantar el borrador, pero alcanza una distancia de 1 a 2 pulgadas del 

borrador y mantiene el equilibrio de forma independiente. 

1 punto: no puede recoger el borrador; necesita supervisi·n (observaci·n) mientras lo intenta 



55 

 

 

 

 
0 puntos: no puede intentarlo, necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse. 

 
Prueba 13 ï Colocar un pie alternado sobre un taburete mientras se est§ de pie sin 

apoyo 

Equipo: un cron·metro o reloj con segundero, un escal·n/taburete de cuatro pulgadas de 

altura. 

Instrucciones: se le pide al ni¶o que coloque cada pie alternativamente sobre el escal·n y que 

contin¼e hasta que cada pie haya tocado el escal·n/escal·n cuatro veces. (Imagen 8) 

4 puntos: se mantiene de pie de forma independiente y segura y completa 8 pasos en 20 

segundos 

3 puntos: capaz de permanecer de pie de forma independiente y completar 8 pasos en m§s 

de 20 segundos 

2 puntos: capaz de completar 4 pasos sin ayuda, pero requiere una supervisi·n cercana 

(observaci·n) 

1 punto: capaz de completar 2 pasos; necesita asistencia m²nima 

 
0 puntos: necesita ayuda para mantener el equilibrio o evitar caerse, no puede intentarlo 

 
    Tiempo en segundos 

 

 
Imagen 8 Colocaci·n de un pie alternativo sobre un taburete mientras se est§ de pie sin apoyo 

 

Prueba 14 ï Estirar el brazo hacia adelante mientras se est§ de pie 

 
Instrucciones generales y preparaci·n: se utilizar§ una regla de medir fijada a la pared 

mediante tiras de velcro. Se utilizar§ una l²nea con cinta adhesiva o huellas de pies para 

mantener la posici·n estacionaria del pie. Se le pedir§ al ni¶o que se estire hacia adelante lo 
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m§s que pueda sin caerse y sin pasar por encima de la l²nea. La articulaci·n 

metacarpofal§ngica de la mano cerrada del ni¶o se utilizar§ como punto de referencia 

anat·mico para la medici·n. Se puede brindar asistencia para colocar inicialmente el brazo 

del ni¶o a 90 grados. Es posible que no se le proporcione apoyo durante el proceso de 

alcanzar el brazo. Si no se pueden obtener 90 grados de flexi·n del hombro, se debe omitir 

este elemento. Equipo: una regla de medir o de medir, una l²nea con cinta adhesiva o huellas 

de pies, un nivel. Instrucciones: Se le pide al ni¶o que levante el brazo de esta manera. "Estire 

los dedos, haga un pu¶o y est²rese hacia adelante lo m§s que pueda sin mover los pies". 

Resultados promedio de 3 ensayos. (Imagen 9) 

4 puntos: puede alcanzar hacia adelante con confianza m§s de 10 pulgadas (25,4 cm) 

 
3 puntos: puede alcanzar hacia adelante m§s de 5 pulgadas de manera segura (12,7 cm) 

2 puntos: puede alcanzar hacia adelante m§s de 2 pulgadas de manera segura (5,08 cm) 

1 punto: se estira hacia adelante pero necesita supervisi·n (observaci·n) 

0 puntos: pierde el equilibrio al intentarlo, requiere apoyo externo 

 
    puntuaci·n total de la prueba 

 

 
Imagen 9 Estiramiento hacia adelante con el brazo extendido mientras est§ de pie 

 

Pruebas de equilibrio din§mico 

 
1. Prueba de salto con una pierna 

 
Saltar sobre una pierna tantas veces como el ni¶o pueda sin detenerse entre saltos y luego 

repetir el ejercicio con la otra pierna. Se documenta la mejor medida de tres para cada pierna. 

El resultado puede compararse con lo que se espera a una edad determinada (Yanovich y 

Bar-Shalom, 2022). 
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2. Marcha en t§ndem (de tal·n a punta) 

 
Caminar en l²nea recta con el pie delantero colocado de manera que el tal·n toque la punta 

del pie de apoyo (sin zapatos). Se utiliza una cinta de 3 metros para trazar la l²nea. Se 

considera error: salirse de la l²nea, perder el equilibrio, no pisar cerca de los dedos del pie con 

el tal·n. Mejor de 3 intentos. Se eval¼a la calidad del desempe¶o. El resultado se puede 

comparar con lo que se espera para una edad determinada (Howell et al., 2019). (Imagen 10) 

 

Imagen 10 Marcha en t§ndem (tal·n con punta): el tal·n toca la punta del pie de apoyo. 

 

3. Paseo en t§ndem 

 
Caminar a lo largo de una viga de equilibrio de 2 m de largo (8 cm de ancho), comenzando 

con el pie dominante. El participante puede usar zapatos c·modos. La velocidad de la 

caminata es autoseleccionada, pero se mide el tiempo. 1. Subirse a la viga de equilibrio; 2. 

caminar a lo largo de la viga de equilibrio; 3. bajarse, darse la vuelta, volver a subirse a la viga 

de equilibrio; 4. volver a la posici·n original - registrado en segundos. Fallo en la tarea: bajarse 

de la viga durante la prueba. Mejor de 3 pruebas. Se eval¼a la calidad del desempe¶o (Hill et 

al., 2019). 

Existen muchas maneras de abordar la evaluaci·n de las habilidades que se est§n 

investigando. Es importante que las pruebas sean precedidas por una entrevista detallada con 

los padres/cuidadores sobre la historia del ni¶o para evaluar la situaci·n actual. Preguntar a 

los padres/cuidadores o utilizar un cuestionario sobre las actividades diarias del ni¶o es una 

informaci·n adicional importante para planificar la terapia. Las pruebas son breves y se 

pueden administrar r§pidamente pero, como se mencion· anteriormente, debe haber una 

oportunidad de probar las situaciones de prueba de antemano. Vale la pena permitir un 

descanso/tiempo de juego libre entre los grupos de prueba, o incluso entre dos sesiones, para 

garantizar resultados relevantes. En las pruebas presentadas, la calidad de la implementaci·n 

fue el enfoque principal. 

El Cuestionario sobre el Trastorno del Desarrollo de la Coordinaci·n 2007 (DCDQ'07) puede 

utilizarse como cuestionario para padres. El DCDQ '07 mide tres factores distintos: (1) "Control 

durante el movimiento", que incluye elementos relacionados con el control motor del ni¶o 

mientras realiza una tarea motora (p. ej., "Su hijo golpea una pelota o un p§jaro que se acerca 

con un bate o una raqueta con precisi·n"); (2) elementos relacionados con la "motricidad fina 

y la escritura" (p. ej., "Su hijo escribe o dibuja con la letra de imprenta o la velocidad suficiente 

para seguir el ritmo del resto de los ni¶os de la clase"); y (3) "coordinaci·n general", que 
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incluye elementos sobre deportes, torpeza, fatiga y aprendizaje de nuevas tareas motoras (p. 

ej., "Su hijo es r§pido y competente para ordenar, ponerse los zapatos, atarse los zapatos, 

vestirse, etc."). Las puntuaciones de tres factores por s² solas no proporcionan ninguna 

indicaci·n de la presencia o ausencia de TDC, pero el cuestionario proporciona apoyo para la 

identificaci·n de dificultades en las habilidades motoras exhibidas por el ni¶o (Rivard et al., 

2014). 

Al completar el cuestionario de coordinaci·n DCDQ'07, despu®s de registrar los datos 

generales, la tarea del padre/tutor es comparar la coordinaci·n de su hijo con las habilidades 

de otros ni¶os de la misma edad. Para las 15 afirmaciones, se les pide que marquen con un 

c²rculo el n¼mero que mejor describa a su hijo. Las 5 opciones son: (1) "Nada como su hijo", 

(2) "Un poco como su hijo", (3) "Bastante como su hijo", (4) Bastante como su hijo, (5) 

"Extremadamente como su hijo". Una vez completada la evaluaci·n de las afirmaciones, sigue 

la hoja de puntuaci·n, en la que se puede calcular la puntuaci·n total en funci·n de los puntos 

asignados a las categor²as de "Control durante el movimiento", "Motricidad fina/escritura" y 

"Coordinaci·n general". El examinador puede evaluar esto seg¼n los rangos de edad (5 a¶os 

- 7 a¶os 11 meses; 8 a¶os - 9 a¶os 11 meses; 10 a¶os - 15 a¶os). En el rango de edad entre 

5 a¶os y 7 a¶os 11 meses, entre 15 y 46 puntos, existe o se sospecha TDC, y entre 47 y 75 

puntos, probablemente no existe TDC. (El resto de la informaci·n se puede encontrar en el 

enlace: https://www.dcdq.ca/uploads/pdf/DCDQAdmin-Scoring-02-20-2012.pdf (URL 2)) 

2.4.2 Otras opciones de prueba y herramientas de ŜǾŀƭǳŀŎƛƽƴ 

Existen numerosos tests y paquetes de pruebas (herramientas de evaluaci·n) disponibles 

para evaluar las habilidades motoras de los ni¶os. A continuaci·n, se presentar§n opciones, 

la mayor²a de las cuales no est§n disponibles de forma gratuita, pero pueden ser adecuadas 

para la evaluaci·n multiaspectual de las habilidades. Adem§s, existen cuestionarios que 

abordan la actividad funcional cotidiana del ni¶o y el rendimiento del movimiento desde la 

perspectiva de los padres, maestros y/o terapeutas, recogiendo as² informaci·n sobre los 

factores que limitan la actividad (Dannemiller et al., 2020). 

La Bater²a de Evaluaci·n del Movimiento para Ni¶os (MABC) original fue desarrollada para 

ni¶os de 4 a 12 a¶os. La nueva versi·n validada ha sido estandarizada para identificar 

deficiencias en el desempe¶o motor de ni¶os y adolescentes de 3 a 16 a¶os. Las tareas y las 

muestras normativas tambi®n est§n dise¶adas para tres grupos de edad (3 a 6, 7 a 10 y 11 a 

16 a¶os). Las tareas se refieren a la destreza manual, las habilidades con el bal·n y el 

equilibrio. La herramienta de evaluaci·n tambi®n incluye una lista de verificaci·n de 60 

preguntas. Requiere que un padre o maestro juzgue cualitativamente c·mo se desempe¶an 

las habilidades de movimiento del ni¶o en contextos naturales. Seg¼n los resultados, el 

profesional decide si el ni¶o debe ser evaluado utilizando la MABC-2 completa o no. La lista 

de verificaci·n tambi®n tiene una versi·n donde los ²tems se reducen a 30 (Staples et al., 

2012; Brown y Lalor, 2009). 

https://www.dcdq.ca/uploads/pdf/DCDQAdmin-Scoring-02-20-2012.pdf
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La prueba de habilidad motora Bruininks-Oseretsky, segunda edici·n (BOT-2) es una prueba 

que utiliza actividades dirigidas a objetivos para medir las habilidades motoras, las habilidades 

motoras finas y gruesas (eficiencia de las habilidades motoras) en personas de 4 a 21 a¶os. 

La BOT-2 destaca el rendimiento motor en las §reas funcionales de estabilidad, movilidad, 

fuerza, coordinaci·n y manipulaci·n de objetos. Esta prueba tiene una amplia aplicaci·n en 

fisioterapia. Se puede utilizar para controlar la eficiencia motora y puede ayudar en la toma de 

decisiones para adaptar diferentes programas para ni¶os. La forma corta de la prueba incluye 

catorce subpruebas para la evaluaci·n de la precisi·n e integraci·n de la motricidad fina, la 

coordinaci·n bilateral, el equilibrio, la velocidad de carrera, la agilidad, la coordinaci·n de la 

parte superior del cuerpo y la fuerza (Deitz et al., 2007; URL 3). 

La Escala de desarrollo motor de Peabody, tercera edici·n (PDMS-3) es un programa de 

evaluaci·n y desarrollo motor en la primera infancia que se centra en las habilidades motoras 

gruesas y finas. Esta herramienta mide las habilidades motoras interrelacionadas que se 

desarrollan en los primeros a¶os de vida. Fue dise¶ada para evaluar las habilidades en ni¶os 

desde el nacimiento hasta los 5 a¶os de edad. Las pruebas incluyen la evaluaci·n del control 

corporal, el transporte corporal, el control de objetos, la manipulaci·n de las manos, la 

coordinaci·n ojo-mano y la aptitud f²sica como subprueba complementaria (URL 4). 

El Test de Desarrollo Motor Grueso (TGMD, por sus siglas en ingl®s) es un marco de 

desarrollo para examinar el desempe¶o de doce habilidades motoras fundamentales que son 

necesarias para una presencia exitosa en educaci·n f²sica y juegos en patios de recreo. Estas 

incluyen habilidades locomotoras como correr, galopar, saltar, deslizarse, saltar, saltar y 

habilidades de control de objetos como golpear y patear una pelota estacionaria, driblar, 

atrapar, lanzar y rodar. Por lo tanto, se eval¼an los movimientos coordinados y la capacidad 

de jugar y/o manipular pelotas. Este sistema de medici·n est§ creado para ni¶os de 3 a 10 

a¶os 11 meses (Staples et al., 2012). 

El test de coordinaci·n para ni¶os (KTK) mide la coordinaci·n din§mica y el control motor del 

cuerpo. Puede utilizarse tanto en ni¶os con un desarrollo normal como en ni¶os con da¶o 

cerebral, problemas de conducta y dificultades de aprendizaje. El test se centra en la 

presencia de d®ficits motores e incluye el an§lisis del equilibrio, la lateralidad, el ritmo, la 

velocidad y la agilidad. Se eval¼an cuatro tareas: equilibrio (en trayectorias hacia delante y 

hacia atr§s); coordinaci·n de las extremidades inferiores y su potencia din§mica (saltar sobre 

una pierna sobre un obst§culo); velocidad de ejecuci·n con saltos alternos (saltar 

lateralmente); lateralidad y estructura espacio-temporal (plataformas m·viles). El test est§ 

dise¶ado para el an§lisis de la coordinaci·n motora de ni¶os de entre 5 y 14 a¶os (Scordella 

et al., 2015; Biino et al., 2022). 

Cuestionario de edades y etapas, tercera edici·n (ASQÈ-3)es una herramienta de detecci·n 

creada para su uso por educadores de la primera infancia y profesionales de la salud. Eval¼a 

las habilidades motoras finas y gruesas, la comunicaci·n, la resoluci·n de problemas y los 

aspectos personales y sociales del desarrollo. Est§ dise¶ada para hacer un seguimiento del 

progreso del desarrollo en ni¶os de entre un mes y cinco a¶os y medio. Esta herramienta se 

basa en las observaciones de los padres sobre sus hijos (Kendall et al., 2019; URL 5). 
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El DCDDaily-Q es un cuestionario para padres, creado para la investigaci·n de dificultades 

espec²ficas en las actividades de la vida diaria (AVD) en ni¶os con trastorno del desarrollo de 

la coordinaci·n (TDC). El cuestionario eval¼a el ñautocuidado y automantenimientoò, la 

ñproductividad y la escuelaò y el ñocio y el juegoò. El DCDDaily-Q es un complemento del 

DCDDaily, que es una herramienta de medici·n con la que los profesionales pueden evaluar 

la capacidad de los ni¶os en las AVD de forma objetiva. El DCDDaily-Q ha sido dise¶ado para 

ni¶os de 5 a 8 a¶os con riesgo de TDC (URL 6). 

El uso de juguetes con sensores mejorados tiene muchas ventajas en la detecci·n de 

problemas de desarrollo motor fino en los ni¶os. Un juguete con sensores mejorados puede 

medir la suavidad de los movimientos realizados con el juguete o la precisi·n con la que se 

jug· el juego, por lo que estos juguetes son adecuados para indicar problemas de desarrollo 

motor fino en los ni¶os.(Brons y col., 2021). 

 

2.4.3 Pruebas adicionales para evaluar la fuerza y la resistencia 

muscular 

Para descartar por completo la posibilidad de un trastorno del desarrollo de la coordinaci·n 

(TDC), tambi®n es necesario realizar pruebas de fuerza y resistencia muscular en los ni¶os. 

El trastorno del desarrollo de la coordinaci·n (DCD) es un trastorno com¼n del desarrollo 

neurol·gico asociado con la dificultad para aprender habilidades motoras gruesas o finas. 

Como resultado, se pueden observar resultados acad®micos o deterioro funcional de las 

actividades cotidianas. El diagn·stico se realiza solo si las dificultades motoras no se pueden 

vincular a una afecci·n o enfermedad m®dica, como par§lisis cerebral (PC) o discapacidad 

visual, pero el individuo tiene puntajes bajos en pruebas motoras estandarizadas y problemas 

motores para el desarrollo temprano est§n en su historial m®dico (Blank et al., 2019). A 

continuaci·n, se pueden encontrar algunas opciones de pruebas relacionadas con la medici·n 

de la resistencia y la fuerza muscular. 

La prueba de marcha de seis minutos (6MWT) es una herramienta de evaluaci·n sencilla para 

cuantificar la capacidad funcional para el ejercicio. Los requisitos t®cnicos de la prueba son 

bajos. Los ni¶os y adolescentes de 3 a 18 a¶os tambi®n pueden someterse a esta prueba de 

evaluaci·n a su propio ritmo. La tarea consiste en caminar lo m§s r§pido posible sin correr 

sobre una superficie plana en 6 minutos. La distancia recorrida se mide y registra (ATS, 2002; 

Dannemiller et al., 2020). 

Durante la prueba de Cooper reducida, el ni¶o corre o camina alrededor de un rect§ngulo 

medido y marcado durante 6 minutos. Se registra la distancia recorrida en metros durante el 

tiempo determinado (Fjßrtoft et al., 2011). 

La prueba de potencia muscular en sprint (MPST, por sus siglas en ingl®s) es una prueba de 

campo para evaluar el rendimiento anaer·bico en ni¶os y adolescentes (de 6 a 12 a¶os) 

capaces de caminar, correr o impulsarse por s² mismos en silla de ruedas. Se utiliza 

habitualmente en ni¶os y adolescentes con un desarrollo normal, as² como en ni¶os con 
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trastorno del desarrollo de la coordinaci·n (DCD, por sus siglas en ingl®s). La prueba consiste 

en una prueba de campo anaer·bica que consta de seis sprints cronometrados de 15 metros, 

con 10 segundos de recuperaci·n entre cada sprint (Verschuren et al., 2007; Dannemiller et 

al., 2020). 

Salto de longitud desde parado (SBJ) es una prueba de campo v§lida que se utiliza para 

evaluar la fuerza explosiva de las extremidades inferiores y la aptitud f²sica. Los participantes 

realizan la prueba sobre una superficie dura, saltando lo m§s lejos posible desde una posici·n 

de pie con los pies paralelos, utilizando un balanceo de brazos libres, y deben aterrizar con 

ambos pies juntos. La prueba se realiza tres veces con intervalos de descanso de cinco 

minutos, y se registra la mejor puntuaci·n, medida en cent²metros desde la l²nea de salida 

hasta el tal·n m§s cercano (Thomas et al., 2020). 

La Medici·n de Fuerza Funcional (FSM, por sus siglas en ingl®s) se puede utilizar para ni¶os 

de 4 a 10 a¶os. Se trata de una prueba de fuerza funcional que incluye ocho elementos, entre 

ellos la potencia muscular (lanzamiento por encima y por debajo del brazo, salto de longitud 

desde parado, pase de pecho) y la resistencia muscular (subir un escal·n lateral, sentarse y 

ponerse de pie, levantar una caja y subir escaleras). No solo es una herramienta de evaluaci·n 

confiable para ni¶os con un desarrollo normal, sino que tambi®n se puede utilizar para ni¶os 

con problemas motores leves (Aertssen et al., 2016; Dannemiller et al., 2020). 

Dinamometr²a port§til (HHD)Se utiliza con frecuencia para evaluar la fuerza muscular y ofrece 

un m®todo fiable y objetivo cuya interpretaci·n no depende de la gravedad. El dispositivo 

puede ser utilizado por ni¶os y adolescentes de 4 a 17 a¶os (van den Beld et al., 2006; 

Dannemiller et al., 2020). 

La prueba de organizaci·n sensorial (SOT) es una prueba objetiva para identificar 

disfunciones en los sistemas visual, vestibular y somatosensorial, que requiere la dependencia 

de una entrada sensorial, como el sistema vestibular, para mantener el control postural. 

Durante la prueba, se a²slan otras entradas, como la visi·n y la somatosensibilidad. Esta 

prueba mide el equilibrio general y el uso de entradas sensoriales espec²ficas a trav®s de la 

posturograf²a (Sinno et al., 2022; Dannemiller et al., 2020). 

 

2.4.4 Otros aspectos a considerar ς Persistencia de reflejos 

primitivos 

Para obtener una imagen completa del estado del ni¶o, es necesario realizar otras pruebas o 

analizar los resultados de estas. Los reflejos primitivos desempe¶an un papel en el desarrollo, 

preparando al reci®n nacido para el movimiento contra la gravedad y lo que lleva al movimiento 

voluntario en los primeros meses de vida. 

Los reflejos primitivos son respuestas motoras involuntarias que se originan en el tronco 

encef§lico y que est§n presentes durante un per²odo de tiempo relativamente corto despu®s 

de la muerte.nacimiento, perofacilitan la supervivencia. Estos reflejos, que en realidad son 

respuestas motoras del sistema nervioso central, se inhiben entre los 4 y 6 meses de edad a 
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medida que el cerebro madura. Estos movimientos en masa son reemplazados por 

actividades motoras voluntarias, pero pueden regresar en caso de enfermedad neurol·gica. 

El reflejo t·nico cervical asim®trico (RTC), el reflejo t·nico cervical sim®trico (RTS) y el reflejo 

t·nico laber²ntico (RTL) influyen en el funcionamiento del sistema vestibular y, adem§s, 

afectan a su interacci·n con otros sensores de posici·n y movimiento (Modrell y Tadi, 2023; 

Sohn et al., 2011; Mestre y Lang, 2010; Blythe, 2014; Berg, 2014). 

Los ni¶os y tambi®n los adultos que tienen reflejos primitivos residuales (no inhibidos en el 

momento adecuado) y/o reacciones posturales subdesarrolladas pueden presentar s²ntomas 

como trastornos de conducta, dificultades espec²ficas de aprendizaje, bajo rendimiento y 

estados de ansiedad. Estos pueden aparecer tambi®n en el seno de la familia y en la escuela, 

en la educaci·n superior. El equilibrio, como se ha mencionado anteriormente, requiere la 

cooperaci·n entre la propiocepci·n, el funcionamiento vestibular, los mecanorreceptores y la 

visi·n, y una funci·n del cerebelo. El sistema vestibular informa al cerebro sobre d·nde se 

encuentra la cabeza (el punto de referencia) en el contexto del entorno externo. El sistema 

propioceptivo informa al cerebro sobre d·nde se encuentra la cabeza en relaci·n con el resto 

del cuerpo y con su base de apoyo. El cerebro entiende d·nde se encuentra el cuerpo en 

relaci·n con su soporte estructural. Con esta informaci·n, el cerebro puede ubicar la cabeza 

y el cuerpo en relaci·n con s² mismo y con el entorno externo. Los reflejos primitivos 

anormales pueden mostrar la falta de integraci·n en el funcionamiento de estos sistemas, que 

son cruciales para la sensaci·n de posici·n y estabilidad en el espacio. Pueden presentarse 

problemas en el control del equilibrio en el campo del control postural, de la coordinaci·n, del 

control de los movimientos oculares (problemas en la percepci·n visual); pueden presentarse 

problemas de percepci·n (en la sensaci·n de direcci·n y desorientaci·n), s²ntomas 

vegetativos (p. ej. mareos) y signos psicol·gicos como ansiedad y miedo. (Blythe, 2014). La 

Tabla 2 muestra los reflejos primitivos m§s importantes que pueden afectar las habilidades de 

equilibrio y coordinaci·n. 

Tabla 2 Descripci·n de los efectos de los reflejos primitivos que m§s afectan el equilibrio y la coordinaci·n (tabla de elaboraci·n 

propia basada en Blythe, 2014; Blythe, 2015). 

 

 
Reflejo 

 
El papel despu®s del nacimiento 

 
Consecuencias de los reflejos 

residuales 

 
Reflejo t·nico asim®trico del 

cuello (ATNR) 

 

¶  inhibido entre 
cuatro y seis meses 

(postnatal) 

 

¶ participar en movimientos 

espont§neos 

 

¶ desarrollando movimientos 

ipsilaterales 

 

¶ Factor preconsciente en el 
entrenamiento de la 
coordinaci·n mano-ojo 

 
Puede interferir con el desarrollo de 

las capacidades motoras: 

 

¶  darse vuelta, gatear al 
estilo comando, control del 
equilibrio erguido cuando 
la cabeza est§ girada 

hacia un lado, capacidad 
de cruzar la l²nea media 

del cuerpo cuando la 
cabeza est§ girada hacia 

el lado afectado, 
movimientos oculares 
laterales y coordinaci·n 

mano-ojo 
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¶ Actividades que implican 
cruzar la l²nea media - 
posici·n de escritura 

 

¶ lateralidad mixta 

 
Reflejo t·nico sim®trico del 

cuello (STNR) 

 

¶  Presente durante 
unos d²as al nacer, 
reaparece entre los 
cinco y ocho meses 

(durante algunas 
semanas) 

 

¶ ayudando a desafiar la 

gravedad 

 

¶  Aprendiendo a levantarse 
apoy§ndose en las manos y 

las rodillas como 
preparaci·n para gatear. 

 

¶ tirando para pararse al lado 
de un mueble 

 
Puede interferir: 

 

¶ con las siguientes etapas 
de desarrollo de gateo, 
postura sentada y de pie 

 

¶ coordinaci·n mano-ojo 

En la escuela: 

¶ Problemas con la postura 
sentada al escribir 

 
Reflejo t·nico laber²ntico 

(TLR) 

 

¶ Adelante: inhibido 
alrededor de los 
cuatro meses de 
edad (postnatal) 

 

¶ hacia atr§s: 
inhibido entre seis 

semanas y tres 
a¶os 

¶ Reacci·n a la 
gravedad: disminuye a 
medida que se 
desarrollan el control de 
la cabeza, el tono 
muscular y el control 
postural. 

¶ Afecta el tono muscular en 
todo el cuerpo 

 

¶  Los problemas con la 
postura, el tono muscular, 

el equilibrio, la 
coordinaci·n y el control 

de los movimientos 
oculares necesarios para 

leer, escribir, copiar y 
realizar matem§ticas 
pueden afectar las 

habilidades espaciales 

 
Reflejo de Moro 

 

¶ inhibido entre dos y 

cuatro meses 
(postnatal) 

 

¶ activaci·n del sistema 
nervioso simp§tico 

 

¶ reaccionar 
exageradamente e 

hipersensible a est²mulos 
espec²ficos 

 

¶ Respuesta de sobresalto 
exagerada y mayor 

propensi·n a la ansiedad. 

 

¶ falta de equilibrio y 

coordinaci·n 

 
¶ Problemas con la 
percepci·n visual 

Los reflejos primitivos debidamente comprobados pueden contribuir a mejorar el desarrollo 

psicomotor temprano en ni¶os necesitados, previniendo as² muchas de las dificultades que 

los ni¶os pueden encontrar en su vida social y escolar. 

M§s informaci·n sobre los reflejos primitivos, su examen y programa de integraci·n est§ 

disponible en la literatura del Instituto de Psicolog²a Neurofisiol·gica (INPP) (Blythe, 2014; 

Blythe, 2015). 
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2.4.5 Banderas rojas: ǎŜƷŀƭŜǎ de advertencia de retrasos en el 

desarrollo 

A continuaci·n se mencionan s²ntomas y signos de sospecha que son motivo de preocupaci·n 

y que pueden llamar la atenci·n de los padres o de los profesionales en relaci·n con el 

desarrollo de los ni¶os en edad preescolar. Estos signos pueden predecir retrasos en el 

desarrollo motor y pueden indicar la realizaci·n de pruebas espec²ficas, un seguimiento 

posterior o la intervenci·n de varios especialistas. 

A los 4 a¶os, las se¶ales de advertencia incluyen retrasos en las habilidades motoras gruesas, 

como no poder mantener el equilibrio sobre un pie ni siquiera por un corto tiempo, incapacidad 

para saltar en el mismo lugar incluso con ambos pies, incapacidad para correr, pedalear un 

triciclo, atrapar, lanzar o patear una pelota. El ni¶o solo puede bajar escaleras gateando o con 

ayuda. En cuanto a las habilidades motoras finas, el ni¶o no puede dibujar l²neas, c²rculos o 

personas, no le gusta dibujar, sostiene un l§piz con el pu¶o en lugar de entre los dedos. El 

ni¶o tiene dificultad para pasar las p§ginas y no prefiere jugar con objetos peque¶os. 

A los 5 a¶os Los signos incluyen falta de equilibrio, torpeza al caminar, correr, subir y bajar 

escaleras, solo puede bajar con apoyo o asistencia, no puede pararse en un pie ni siquiera 

brevemente o saltar repetidamente. El ni¶o no salta ni da saltos. Tiene habilidades con la 

pelota significativamente diferentes en comparaci·n con sus compa¶eros. El ni¶o es muy 

torpe y tiene miedo a las alturas, no puede bajar de los juegos del patio de recreo. Las 

habilidades motoras finas tambi®n est§n retrasadas, el ni¶o no puede dibujar im§genes 

simples como monigotes, cuadrados o cruces, y en general no le gusta dibujar, todav²a 

sostiene el l§piz con un pu¶o. El ni¶o no come ni se viste de forma independiente, no juega 

con objetos peque¶os y carece de destreza. 

A los 6 a¶os, las se¶ales de advertencia incluyen la incapacidad de mantenerse de pie sobre 

un pie incluso brevemente con los ojos abiertos, no puede bajar escaleras o pendientes sin 

sujetarse o ayuda, no puede saltar ni dar brincos. El ni¶o es torpe y no disfruta de los deportes 

o juegos activos (por ejemplo, el escondite, el bal·n prisionero, la mancha). Tiene poca 

habilidad para manejar la pelota, no puede dar en un objetivo a 1 metro, no puede lanzar un 

objeto a m§s de 1 metro y no puede atrapar una pelota grande. Faltan habilidades motoras 

finas, con dificultades para dibujar, un agarre inadecuado del l§piz y una continua falta de 

inter®s en los juguetes peque¶os, con poca destreza manual. El ni¶o no ha desarrollado la 

lateralizaci·n. 

A los 7 a¶os Adem§s de los factores anteriores, el ni¶o no puede trepar, es torpe en general, 

tiene poca coordinaci·n y movimientos "bruscos", y no es capaz de aprender actividades 

din§micas como andar en bicicleta. La motricidad fina est§ poco desarrollada, con poca 

capacidad para dibujar, desinter®s por el dibujo, agarre inmaduro del l§piz y un dibujo 

significativamente deficiente para su edad. El ni¶o no ha desarrollado la lateralizaci·n y la 

destreza de los dedos es deficiente, lo que demuestra un desarrollo insuficiente. 
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En cualquier etapa: el ni¶o no alcanza los hitos de desarrollo indicados, pierde habilidades 

significativamente, la respuesta a los est²mulos sonoros o visuales es incompleta o ausente, 

hay una diferencia entre el lado derecho e izquierdo del cuerpo en la fuerza muscular, el 

movimiento o el tono muscular (suelto y fl§cido - tono muscular bajo; r²gido y tenso - tono 

muscular alto) (Scharf et al., 2016; URL 7; URL 8). 

2.5 Programa de desarrollo de movimientos y 
habilidades 

Cuando el desarrollo motor est§ retrasado, la terapia puede ser m§s efectiva si es 

personalizada, con sesiones planificadas seg¼n el ritmo de desarrollo del individuo, realizadas 

diariamente y ajustadas continuamente para la ejecuci·n adecuada de los ejercicios. 

Los ejercicios de desarrollo del movimiento pueden ser beneficiosos no solo para ni¶os con 

capacidades diferentes, sino tambi®n para ni¶os con un desarrollo normal, ya que promueven 

un mayor progreso en el desarrollo. En el caso de los ni¶os rezagados, una intervenci·n 

oportuna puede reducir o, en ocasiones, eliminar la gravedad de los problemas (Kir§ly y 

Szak§ly, 2011). 

El desarrollo del movimiento es el proceso de formaci·n y desarrollo de diferentes formas de 

movimiento, habilidades motoras, habilidades condicionales y habilidades de coordinaci·n 

necesarias para su ejecuci·n. El objetivo del programa de desarrollo es reducir las dificultades 

derivadas de la inmadurez del sistema nervioso, mejorar las habilidades motoras finas y 

gruesas, desarrollar la coordinaci·n y el equilibrio del movimiento, fortalecer las habilidades 

b§sicas, estimular los procesos de aprendizaje, promover la vida emocional y aumentar la 

confianza en uno mismo. La terapia tambi®n desempe¶a un papel en la mejora de la 

orientaci·n espacial, los movimientos cruzados, el esquema corporal y la estabilizaci·n del 

dominio lateral. Lo ideal es que estos elementos se incluyan en la educaci·n f²sica preescolar 

y escolar (Kir§ly y Szak§ly, 2011). 

Los dos pilares del desarrollo del movimiento son la elaboraci·n de tareas de movimiento 

espec²ficas y su pr§ctica diaria. El cuerpo absorbe la informaci·n, como resultado de lo cual 

se activan e integran las diferentes §reas del cerebro y damos una respuesta adaptativa a los 

est²mulos ambientales. El control del movimiento de las partes del cuerpo y el mantenimiento 

del equilibrio es una habilidad en constante desarrollo para los ni¶os. Es extremadamente 

importante desarrollar una adecuada coordinaci·n de movimientos, seguridad en el 

movimiento y equilibrio, ya que todas las habilidades de aprendizaje posteriores se basan en 

estas habilidades (Gerebenn® et al., 2021). La habilidad en el movimiento, como se mencion· 

anteriormente, significa que se realiza el desaf²o o la tarea de movimiento en cuesti·n de 

manera r§pida, eficiente y fluida. La destreza generalmente se puede interpretar en 

movimientos naturales (Boronyai et al., 2015). La terapia del movimiento a menudo trabaja 

con herramientas que ayudan a fortalecer la conciencia de las partes del cuerpo y la capacidad 

de discriminaci·n de la superficie corporal se puede desarrollar involucrando diferentes 

materiales y aumentando la estimulaci·n sensorial. Estos materiales pueden ser, por ejemplo, 
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textiles, chales, bufandas, mantas, cuerdas, pelotas de diferentes materiales y tama¶os, 

bandas el§sticas, almohadas, etc., que se utilizan para diversos fines de movimiento (Papp, 

2020). Durante el entrenamiento propioceptivo, la tarea b§sica es desarrollar el equilibrio 

est§tico y din§mico, desarrollando la terapia desde ejercicios m§s simples hasta tareas m§s 

complejas, aumentando la complejidad de los ejercicios aumentando la velocidad de ejecuci·n 

de las tareas y, adem§s, aumentando la complejidad de la secuencia de ejercicios eliminando 

el control visual y aumentando la frecuencia de las tareas din§micas (Szilin® y Gerencs®r, 

2005). Entre los m®todos de gran ®xito en el desarrollo de los ni¶os se encuentran las carreras 

de obst§culos, ya que este procedimiento afecta directamente y mejora la percepci·n. 

Despu®s de las experiencias de movimiento, el ni¶o puede adquirir experiencias tanto sobre 

su propio cuerpo como sobre su entorno. La carrera de obst§culos puede tener lugar en el 

interior o al aire libre, y es posible crear pistas con varios dise¶os construidos a partir de 

diferentes equipos de gimnasia. Durante las tareas, los ni¶os realizan ejercicios de 

movimiento planificados y organizados y pueden adquirir muchas experiencias t§ctiles de su 

cuerpo, lo que ayuda a reconocer las relaciones de causa y efecto, al desarrollo de la 

imaginaci·n y la anticipaci·n, y afecta al desarrollo del pensamiento y el habla. El desarrollo 

del esquema corporal es esencial en el desarrollo del movimiento de los ni¶os en edad 

preescolar. Significa la adaptaci·n del movimiento de los m¼sculos a la gravedad y al equilibrio 

del cuerpo. El desarrollo del sistema vestibular determina la calidad del aprendizaje del 

movimiento (Gerebenn® et al., 2021). 

La etapa de preescolar tambi®n supone un gran reto para los ni¶os. En ella, tienen que 

aprender a atarse los cordones de los zapatos, a ponerse y quitarse la ropa, a utilizar los 

cubiertos y a comer de forma aut·noma. Hay juegos que pueden desarrollar la motricidad fina 

de los ni¶os, como construir con bloques o cubos o jugar con rompecabezas (T·th, 2017). 

Los m®todos que se describen a continuaci·n, algunos de los cuales son espec²ficos de 

Hungr²a, tienen como objetivo apoyar el desarrollo motor y fortalecer el sistema nervioso a 

trav®s del movimiento. Su objetivo es el desarrollo complejo, el fortalecimiento de las v²as 

neuronales y el apoyo a la presencia funcional del ni¶o en la vida cotidiana. 

1. M®todo Vojta:Se trata de un sistema diagn·stico y terap®utico basado en que los 

patrones de movimiento est§n codificados gen®ticamente en el sistema nervioso 

central. Se trata de un enfoque terap®utico basado en principios neurofisiol·gicos del 

control motor y postural. La terapia utiliza la estimulaci·n sensorial t§ctil y 

propioceptiva para activar complejos de movimiento innatos en los seres humanos, 

denominados ñpatrones innatosò (locomoci·n refleja ï reflejo de gateo y reflejo de 

rotaci·n). Su objetivo es desarrollar fuerza, coordinaci·n, tono y funci·n muscular 

(S§nchez-Gonz§lez et al., 2024; Kir§ly&Szak§ly, 2011; Blythe, 2014). 

2. Terapia Ayres - Integraci·n Sensorial Ayres (ASI): Este m®todo, desarrollado 

originalmente para abordar problemas de aprendizaje, es eficaz para diversos 

problemas de desarrollo infantil al proporcionar est²mulos sensoriales variados. La 

teor²a de la integraci·n sensorial enfatiza los procesos sensoriomotores activos y 

din§micos que respaldan el movimiento y la interacci·n en entornos sociales y f²sicos 
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y act¼an como catalizadores del desarrollo. Implica actividades que ofrecen 

estimulaci·n t§ctil, propioceptiva y vestibular (Lane et al., 2019; Kir§ly&Szak§ly, 2011; 

Blythe, 2014). 

3. Instituto de Psicolog²a Neurofisiol·gica- Terapia INPP (M®todo Goddard): Proporciona 

un sistema ¼nico para evaluar y tratar los signos de inmadurez neuromotora tanto en 

ni¶os como en adultos. El programa INPP integra los reflejos restantes de diferentes 

maneras seg¼n la condici·n de la persona a tratar. Los ejercicios se basan en los 

movimientos que realizan los beb®s con un desarrollo normal durante su primer a¶o 

de vida (Blythe, 2014). 

4. Entrenamiento de tareas neuromotoras (NTT): El entrenamiento neuromotor en tareas 

es un enfoque orientado a la actividad desarrollado espec²ficamente para ni¶os con 

TDC para facilitar la participaci·n en situaciones cotidianas. El NTT se basa en los 

principios del control motor y el aprendizaje motor, pero tambi®n tiene en cuenta la 

ense¶anza motora y los principios motivacionales. Cada actividad o tarea tiene un 

prop·sito espec²fico que implica movimiento f²sico (por ejemplo, saltar la cuerda, 

lanzar, atarse los cordones, escribir, etc.) y, por lo general, se puede aprender y 

perfeccionar con la pr§ctica. El objetivo final del tratamiento no es solo mejorar el 

desempe¶o de las tareas funcionales durante el tratamiento, sino tambi®n transferir 

las habilidades aprendidas al desempe¶o de la vida cotidiana (Schoemaker et al., 

2003; Smits-Engelsman y Verbecque, 2022). 

5. Una combinaci·n de realidad virtual y actividad f²sica - Videojuego de acci·n (AVG): 

AVG puede proporcionar un entorno de pr§ctica enriquecedor, que da como resultado 

una pr§ctica prolongada e intensiva, que puede ayudar a resolver muchos problemas 

de control motor de una manera divertida. Las tareas en entornos virtuales pueden 

mejorar el aprendizaje de las habilidades motoras al integrar m¼ltiples procesos 

sensoriales, como la informaci·n propioceptiva, visual, auditiva y vestibular, en los 

procesos cognitivos. Visualizar los movimientos del cuerpo en una pantalla puede 

ayudar al desempe¶o en tareas de equilibrio. Los ni¶os reciben retroalimentaci·n 

inmediata y segura a trav®s de la pantalla (Smits-Engelsman y Verbecque, 2022). 

6. M®todo D®v®ny (T®cnica Manual Especial D®v®ny, DSGM): La esencia de la t®cnica 

manual es el tratamiento iniciado a una edad temprana, que restablece el movimiento 

normal y el desarrollo del mismo. El principio del m®todo es garantizar un efecto directo 

sobre el sistema nervioso y restablecer el estado patol·gico de los m¼sculos y 

tendones. El objetivo del m®todo gimn§stico, que utiliza gimnasia individual y sesiones 

grupales musicales, es desarrollar un movimiento consciente, preciso, oportuno y 

armonioso (URL 9; URL 10; Kir§ly&Szak§ly, 2011). 

7. Terapia b§sica: es una terapia compleja que desarrolla el sistema nervioso, que se 

basa en el desarrollo del movimiento. Su objetivo es "reiniciar" la secuencia de 

movimientos de desarrollo humano, desarrollando as² las habilidades motoras. El 

desarrollo puede comenzar a la edad de 5 a¶os (de 5 a 16 a¶os), ya que este m®todo 
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requiere sentido de responsabilidad y compromiso. Fue desarrollado en Hungr²a 

bas§ndose en el m®todo Delacato (Marton D®v®nyi et al., 2002; URL 11). 

8. Modelo BHRG - Gimnasia de rehabilitaci·n hidroterap®utica de Budapest:Este modelo 

incluye HRG (Gimnasia de Rehabilitaci·n Hidroterap®utica) para el desarrollo en el 

agua y TSMT (Entrenamiento Sensoriomotor Planificado) para ejercicios en tierra. El 

primero es un programa complejo de desarrollo del movimiento realizado en el agua, 

que tiene un efecto beneficioso sobre las funciones f²sicas y psicol·gicas. TSMT es un 

procedimiento de desarrollo del movimiento dirigido a la integraci·n sensorial, que se 

utiliza en ni¶os de 0,5 a 12 a¶os que presentan un desarrollo del movimiento retrasado, 

que se caracterizan por problemas de tono muscular, mala coordinaci·n de 

movimientos, deterioro de las habilidades del habla, trastornos del comportamiento y 

escasas habilidades motoras finas. Su prop·sito es mejorar los procesos de 

maduraci·n del sistema nervioso, para alcanzar el nivel de rendimiento motor, 

psicol·gico, cognitivo y social esperado para una edad determinada. (URL 12; 

Kir§ly&Szak§ly, 2011). 

2.6 /ƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽƴ 

En esta parte de la lecci·n aprender§ c·mo comunicarse con un ni¶o de 5 a¶os ansioso y 

desconfiado y su madre, y qu® reglas culturales y de comunicaci·n se deben aplicar en tal 

caso. 

Los profesionales sanitarios se enfrentan a diversos problemas de comunicaci·n cuando se 

comunican con pacientes de distintas edades. Comunicarse con una persona mayor, un 

adolescente o un ni¶o peque¶o, incluso un beb®, tiene caracter²sticas y dificultades 

completamente diferentes. El objetivo de esta lecci·n es mostrar qu® puede dificultar y qu® 

puede ayudar a la hora de comunicarse con ni¶os, especialmente con un ni¶o de 5 a¶os 

ansioso y desconfiado y su madre. 

La comunicaci·n entre el fisioterapeuta y el paciente es uno de los elementos m§s importantes 

del proceso de atenci·n sanitaria. Adem§s de proporcionar informaci·n correcta, una 

comunicaci·n eficaz entre el fisioterapeuta y el paciente implica ofrecer §nimo y apoyo, 

aumentando as² la confianza, la motivaci·n y la autoeficacia del paciente, ya sea un adulto o 

un ni¶o. La evaluaci·n (auto)positiva positiva que el paciente hace de su estado de salud 

puede influir en su desarrollo futuro. 

En lo que respecta a la comunicaci·n con los ni¶os, promover una comunicaci·n adecuada 

es un elemento esencial para crear una cultura de atenci·n sanitaria que se preocupe por los 

pacientes y se centre en ellos y en sus necesidades. La informaci·n debe proporcionarse de 

forma clara y adecuada a la edad, lo que permite que los ni¶os y sus familias sean socios 

competentes en el proceso de consulta. 

La comunicaci·n con el ni¶o debe ser 
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¶ Abierto y completo, de acuerdo con las necesidades y caracter²sticas del desarrollo de 
los ni¶os 

¶ Basado en la dignidad y el respeto (el fisioterapeuta escucha al paciente y tiene en 
cuenta sus antecedentes culturales, creencias y preferencias al desarrollar el plan de salud) 

¶ Participativo- Se anima tanto al ni¶o como a los padres/cuidadores a participar en el 
proceso de evaluaci·n y toma de decisiones. 

¶ Colaborativo- Los fisioterapeutas, los pacientes y sus familias trabajan juntos para lograr 
un rendimiento y una eficiencia de alta calidad. (Kolucki y Lemish, 2011) 

 
Los temas espec²ficos que analizamos para el desarrollo de la comunicaci·n son: 

 

¶ Comprender el desarrollo psicol·gico y cognitivo de un ni¶o de una determinada edad. 

¶ àCu§les son las dificultades en la comunicaci·n con los ni¶os? (por ejemplo, comprender 
las emociones que afectan el cuidado de los ni¶os, involucrar al ni¶o en el tratamiento, etc.) 

¶ Tr²ada ni¶o-padre-fisioterapeuta (video 4) 

¶ àQu® puede ayudar a la comunicaci·n con el ni¶o? (p. ej. preparaci·n previa del ni¶o, 
creaci·n de un entorno adecuado para el ni¶o, contacto, m®todo de toma de anamnesis, 

uso de t®cnicas de comunicaci·n apropiadas para la edad que se puedan utilizar durante 

el examen) (videos 1 y 2) 

¶ Detalles de la informaci·n al ni¶o y de su participaci·n en su propio tratamiento. 

¶ La importancia y el m®todo de la alabanza (video 3) 

Caracter²sticas del desarrollo psicol·gico y cognitivo en ni¶os preescolares 

 
Los ni¶os tienen caracter²sticas diferentes seg¼n su edad. Existen muchos enfoques 

diferentes para describir estas caracter²sticas. Para poder comunicarnos con un ni¶o de una 

determinada edad de la forma m§s adecuada, necesitamos saber cu§les son sus 

caracter²sticas de desarrollo promedio: c·mo piensa, cu§les son sus funciones cognitivas, 

c·mo se relaciona con el entorno social, qu® es importante en t®rminos de desarrollo de su 

personalidad. En la siguiente descripci·n, hay aspectos que pasan a primer plano en la 

caracterizaci·n de un ni¶o en edad preescolar y que definitivamente vale la pena recordar 

como fisioterapeuta durante un examen o tratamiento. Despu®s de la descripci·n general, 

veremos los elementos individuales en detalle: 

Durante los a¶os preescolares, el ni¶o contin¼a desarroll§ndose, volvi®ndose m§s 

independiente y abierto al mundo. Las emociones juegan un papel importante en la vida de 
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un ni¶o en edad preescolar, influyendo en todo su comportamiento y acciones. En la vida 

cotidiana, este proceso puede caracterizarse como "elegir con el coraz·n". Entre los procesos 

cognitivos, la imaginaci·n y la fantas²a juegan un papel destacado, con cuya ayuda intenta 

explicar cosas que no conoce. Su gran amor por los cuentos de hadas tambi®n est§ 

relacionado con sus emociones e imaginaci·n. 

El ni¶o en edad preescolar es m§s propenso a prestar atenci·n y recordar aquello que le 

resulta emocionalmente atractivo e intrigante. Recordar§ principalmente cosas con una carga 

emocional muy positiva o muy negativa. Su caracter²stica es la atenci·n y la memoria 

involuntarias. La motivaci·n desempe¶a un papel importante en las actividades de los ni¶os 

en edad preescolar. 

Su principal forma de actividad es el juego, en el cual le gusta imitar a los adultos, en su juego 

intenta participar independientemente en sus vidas y actividades, intenta tener las 

experiencias que le atraen en el comportamiento de los adultos. 

1. Desarrollo del movimiento y del sistema nervioso. 

 
La necesidad de movimiento y acci·n del ni¶o en edad preescolar es grande, y el adulto 

debe satisfacer esta necesidad ofreciendo al ni¶o la posibilidad de practicar diferentes formas 

de movimiento, seg¼n su edad y con la mayor seguridad posible. El movimiento del ni¶o se 

enriquece constantemente y se vuelve cada vez m§s variado gracias a las numerosas 

actividades y juegos. 

Como resultado del intenso desarrollo del sistema nervioso del ni¶o en edad preescolar, ®ste 

aprende r§pidamente, pero para retener los conocimientos, necesita mucha repetici·n y 

pr§ctica. La plasticidad del sistema nervioso (maleabilidad, conformabilidad, flexibilidad) es 

grande. La formaci·n de conexiones nerviosas condicionales es r§pida, corta y efectiva. Entre 

los procesos del sistema nervioso, predomina la estimulaci·n sobre la inhibici·n, lo que 

explica la gran necesidad de movimiento en los ni¶os de esta edad. En la mitad de la etapa 

de la vida, en paralelo a la maduraci·n continua del sistema nervioso, la estimulaci·n y la 

inhibici·n se equilibran mutuamente y los ni¶os se vuelven cada vez m§s tranquilos y 

serenos. 

2. Percepci·n y cognici·n 

 
Entre los procesos perceptivos de los ni¶os en edad preescolar, la percepci·n visual 

desempe¶a el papel m§s importante. Al principio de este per²odo, el sincretismo emocional 

(®nfasis en la base emocional) es caracter²stico de la percepci·n de la forma y la figura. Al 

final del per²odo, esto se transforma en sincretismo intelectual, es decir, mientras que al 

principio observa ese detalle, a menudo un rasgo insignificante del objeto observado, que por 

alguna raz·n lo ha cautivado emocionalmente, su observaci·n posterior se vuelve m§s 

consciente, m§s intencionada, m§s planificada, ya no enfatiza lo que le resulta interesante, 

sino lo que considera l·gico e importante. 
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El desarrollo de la percepci·n espacial depende del desarrollo del esquema corporal. El 

esquema corporal es el conocimiento de las relaciones espaciales entre el organismo y su 

entorno, as² como entre el organismo y sus partes; la informaci·n derivada de estas se 

denomina organizaci·n en esquemas perceptivos. 

Como resultado de un largo proceso de aprendizaje, adquiere conciencia visual y cinest®sica 

de c·mo llena el espacio con su propio cuerpo y experimenta sus l²mites. La calidad de la 

lectura y la escritura desempe¶an un papel decisivo en el aprendizaje de la lectura y la 

escritura en la escuela. 

El sentido del tiempo en los ni¶os en edad preescolar est§ al principio poco desarrollado. Ya 

conocen el concepto de "ahora", pero las expresiones "ayer", "ma¶ana", "m§s tarde", etc. a¼n 

no les resultan claras. Esto empieza a cristalizar hacia el final de la etapa, alrededor de los 6 

a¶os. 

3. Atenci·n y memoria 

 
Los ni¶os en edad preescolar, de 3 a 4 a¶os aproximadamente, se caracterizan por una 

atenci·n involuntaria en grupos peque¶os. Son capaces de prestar atenci·n a lo que les ha 

cautivado emocionalmente, a lo que ha despertado suficientemente su inter®s, por lo que es 

importante que el adulto les proporcione motivaci·n y una base emocional. La atenci·n de un 

ni¶o en edad preescolar tiende a fluctuar (divagar) y a distraerse. Por ello, no basta con 

motivarle una vez durante una actividad, sino mantener su atenci·n con cada vez m§s 

"favores". Al final de esta etapa (5-6 a¶os), su atenci·n se vuelve m§s sostenida. 

En la edad preescolar, la atenci·n del ni¶o a menudo se desv²a (se queda estancada) en una 

u otra cosa o evento que lo ha ocupado emocionalmente, por lo que le resulta m§s dif²cil 

cambiar a otra cosa para observar, por lo que su divisi·n de la atenci·n es d®bil al principio. 

Signos externos de atenci·n concentrada: pupilas dilatadas, postura r²gida, labios abiertos. 

La atenci·n involuntaria se convierte en atenci·n consciente cuando el ni¶o reconoce el 

inter®s del objeto observado y lo intelectualiza. 

Al igual que la atenci·n, la memoria tambi®n se caracteriza por la espontaneidad, involuntaria, 

es decir, sus im§genes de memoria se graban de forma involuntaria, principalmente registra 

cosas e historias que lo atrapan emocionalmente. A partir de los cinco a¶os, la memoria 

involuntaria se sustituye por una memoria deliberada, se concentra de forma consciente y 

deliberada e intenta recordar cosas. El mismo cambio cualitativo hace que, adem§s de su 

memoria mec§nica, su memoria l·gica desempe¶e un papel cada vez m§s importante, es 

decir, interpreta las cosas que hay que recordar, lo que hace que su memoria sea m§s 

eficiente. La memoria del ni¶o en edad preescolar no es fiable, su desarrollo est§ incrustado 

en el proceso de aprendizaje del lenguaje activo. En la edad preescolar, la memoria puede 

ser mucho m§s efectiva si est§ vinculada a la acci·n. Si puede manipular y jugar con un objeto, 

puede recordarlo mejor que si solo escucha su nombre. La actividad de la memoria es m§s 

efectiva en una situaci·n de juego que en una situaci·n de tarea directa. 
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4. Imaginaci·n 

 
La actividad imaginativa es una forma ¼nica de procesar la realidad.El cerebro reorganiza de 

una manera especial las experiencias previamente acumuladas y almacenadas en la 

memoria. Aunque la imaginaci·n de un ni¶o no est§ m§s desarrollada que la de un adulto 

(tiene menos experiencia, conocimientos y recuerdos, por lo que dispone de menos elementos 

sobre los que construir), su imaginaci·n a menudo parece m§s rica porque el ni¶o es capaz 

de compensar sus conocimientos incompletos, hacer realidad sus deseos irrealizables y 

movilizar su imaginaci·n con mucha m§s valent²a y coraje que un adulto. Aunque tiene menos 

experiencia y memoria, utiliza sus conocimientos limitados con mucha m§s valent²a que los 

adultos, que se aferran a la realidad. Los a¶os preescolares se caracterizan por las mentiras 

fant§sticas que se utilizan para satisfacer deseos o para compensar conocimientos 

incompletos. Esto no se hace de forma deliberada o consciente, porque el ni¶o cree en la 

mentira, que est§ divorciada de la realidad. 

5. Desarrollo del pensamiento 

 
En los ni¶os en edad preescolar, el proceso de pensamiento comienza con la aparici·n de 

una necesidad, una aspiraci·n y un deseo de resolver una tarea pr§ctica o de salir de una 

situaci·n problem§tica. Una situaci·n problem§tica surge cuando el ni¶o quiere alcanzar un 

objetivo pero no sabe o conoce solo parcialmente el camino para llegar a la soluci·n. 

En esta etapa de la vida, el pensamiento no puede estudiarse de manera aislada, sino 

¼nicamente a trav®s del complejo sistema de toda la actividad cognitiva, ya que el 

pensamiento a¼n no es una actividad mental independiente. A medida que pasan los a¶os, 

se puede observar un cambio cualitativo importante en el pensamiento de los ni¶os de 3 a 6 

a¶os. Del pensamiento de perspectiva activa, se pasa gradualmente al nivel del pensamiento 

visual-imaginativo y, finalmente, al nivel del lenguaje abstracto. Esto significa que un ni¶o en 

edad preescolar en el nivel de pensamiento de perspectiva activa comprende ¼nicamente la 

situaci·n problem§tica que est§ vinculada a la acci·n y la perspectiva, es decir, puede actuar 

y observar la situaci·n problem§tica dada por s² mismo. Por ejemplo, àcabe el cubo rojo m§s 

grande en el cubo verde m§s peque¶o? Esto solo lo entender§ si puede probarlo, es decir, si 

act¼a, escucha y observa. 

En el nivel de pensamiento visual-imaginativo, ya no es necesaria ninguna manipulaci·n 

espec²fica, basta con visualizar la situaci·n problem§tica y llevar a cabo la soluci·n en la 

mente. En este caso, incluso sin una prueba pr§ctica, se puede ver cu§l es el cubo m§s 

peque¶o y cu§l encaja en el otro. 

El pensamiento del ni¶o se vuelve m§s efectivo a medida que se desarrolla su 

lenguaje.Cuanto m§s puede procesar todo verbalmente, m§s va m§s all§ de los niveles de 

pensamiento acci·n-perspectiva y visual-imaginario. As² es como se llega al pensamiento 

ling¿²stico abstracto, donde ni siquiera se necesitan elementos visuales o ilustraciones para 

resolver un problema. En este punto, todo lo hace en su cabeza. 

(Lightfoot, Cole y Cole, 2018; Leman, 2019; Keil, 2013; Thavakugathasalingam, 2022). 
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El psic·logo suizo Jean Piaget (1896-1980) ha escrito la descripci·n m§s completa e 

influyente del desarrollo intelectual de los ni¶os.El tema b§sico de su teor²a es el desarrollo 

como una serie de cambios cualitativos sucesivos. En su opini·n, el desarrollo intelectual se 

produce en varias etapas sucesivas, cuyo comienzo y fin pueden variar, pero cuya secuencia 

es constante. En las etapas de Piaget, las capacidades cognitivas se forman de manera 

relativamente independiente del entorno, como resultado de la maduraci·n interna, y alcanzan 

la forma caracter²stica de los adultos a trav®s de la experiencia activa. 

Divide el desarrollo intelectual en cuatro etapas principales y varias subetapas. Las etapas 

principales son la etapa sensoriomotora (0-2 a¶os), la etapa preoperacional (2-6 a¶os), la 

etapa de operaciones concretas (6-12 a¶os) y la etapa de operaciones formales (12-18 a¶os). 

La etapa t²pica de la educaci·n preescolar es la etapa preoperacional. Piaget dice que el 

pensamiento del ni¶o en edad preescolar es egoc®ntrico, no puede adoptar el punto de vista 

de otras personas, no es capaz de descentrarse, no es capaz de cambiar la perspectiva 

mental, le resulta dif²cil aprender relaciones, a¼n no tiene invariancia. M§s concretamente, 

todo esto significa que las operaciones simb·licas se desarrollan en el segundo a¶o de vida. 

El ni¶o comienza a hablar, los objetos y las palabras pueden simbolizar otro objeto. Aparecen 

im§genes internas y el pensamiento intuitivo postural se vuelve caracter²stico. El ni¶o es 

incapaz mentalmente de separarse de lo que est§ disponible para sus sentidos, sus 

experiencias disponibles desv²an su pensamiento. Por ejemplo, si vertemos agua de un vaso 

alto y delgado en un vaso bajo y grueso, un adulto sabe que la cantidad de agua no ha 

cambiado (principio de conservaci·n) y que se podr²a volver a verter la misma cantidad de 

agua, mientras que el ni¶o cree que la cantidad de agua ha disminuido. Seg¼n Piaget, en un 

proceso de conservaci·n, el ni¶o no es capaz de tener en cuenta m§s de una de las 

magnitudes que caracterizan a un objeto al mismo tiempo (pensamiento unidimensional), es 

decir, toma como base una u otra, porque a¼n no reconoce la reversibilidad de las secuencias 

de acci·n y pensamiento, es decir, a¼n no es capaz de utilizar las operaciones l·gicas 

esenciales para el pensamiento. Por ejemplo, si se coloca un fajo de billetes en l²nea recta, el 

ni¶o cree que en ®l hay m§s fichas que en el fajo, porque s·lo tiene en cuenta la magnitud 

m§s caracter²stica para ®l, la longitud. Esta es una de las caracter²sticas b§sicas de la fase 

preoperacional. (Figura 1) 
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Figura 1 Conservaci·n (fuente: PreOperational Stage: Definition & Examples (simplypsychology.org) ) 

 
La otra es el egocentrismo, es decir, una especie de egocentrismo; el ni¶o no es capaz de 

imaginar m§s de un punto de vista de una situaci·n, y este ¼nico punto de vista es su propio 

punto de vista (piensa que todos piensan como ®l; todos ven y sienten lo que ®l hace). (Figura 

2) 

 
 

 

 

 
Figura 2 Egocentrismo (fuente aka pastor guy Three Mountains and the Echo Chambers We Live In (jphdenis.com) ) 

https://www.simplypsychology.org/concrete-operational.html
https://www.jphdenis.com/?path=page/ggitem&ggpid=157529
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Dificultad para distinguir entre apariencia y realidad: no saber qu® es la realidad objetiva y qu® 

es "como si". Razonamiento precausal: incapacidad para ver relaciones de causa y efecto y 

utilizar dicho razonamiento. "Queremos ir en trineo, por eso est§ nevando". 

En esta etapa, el desarrollo no solo afecta a la comprensi·n del mundo f²sico, sino tambi®n al 

mundo social. En esta etapa, el ni¶o se caracteriza por el realismo moral, creyendo que la 

moral y las reglas son verdades constantes e inmutables; por ejemplo, si ofende a sus padres, 

ser§ castigado inmediatamente, incluso si sus padres no lo castigan. Para el ni¶o, las leyes 

morales son leyes tanto como leyes f²sicas. 

(Piaget, 1966, Mooney, 2000, Parrat-Dayan, 2023) 

 
6. Desarrollo del habla 

 
Durante los a¶os preescolares, la actividad ling¿²stica del ni¶o aumenta a pasos agigantados. 

Entra en contacto con innumerables est²mulos, actividades, personas, objetos y 

conocimientos nuevos que le hacen pensar y, por tanto, hablar. El habla es la expresi·n 

ling¿²stica del pensamiento, por lo que estas dos cosas se desarrollan juntas, en paralelo, es 

decir, cuanto m§s habla y se comunica, m§s moviliza y desarrolla su pensamiento. En la edad 

de los grupos peque¶os, el habla situacional es a¼n m§s caracter²stica, y en la edad 

preescolar m§s avanzada, el habla se transforma gradualmente en un lenguaje 

autointerpretable, conectado, llamado lenguaje contextual. El lenguaje contextual se 

desarrolla solo cuando el pensamiento del ni¶o ha ido m§s all§ del nivel de acci·n-concepto, 

es decir, la acci·n concreta no es un requisito previo para su pensamiento. 

Alrededor de los 3-4 a¶os comienza la "primera era del porqu®". Se caracteriza por una serie 

interminable e ininterrumpida de preguntas en las que una pregunta sigue a otra, pero ocurre 

que, por ejemplo, la quinta pregunta no tiene nada que ver con la primera. El adulto debe 

reconocer la motivaci·n detr§s de las preguntas, que el ni¶o no quiere estar solo, y mantiene 

la relaci·n de comunicaci·n con preguntas continuas para que el adulto no pueda ignorarlo. 

Por eso, el fen·meno se llama porqu® social. Si el ni¶o experimenta rechazo y nunca o muy 

raramente recibe respuestas a sus preguntas, por un lado dejar§ de hacer preguntas (lo que 

pone en peligro la intimidad de la relaci·n padre-hijo), y por otro lado pueden surgir diversos 

problemas psicol·gicos debido a la p®rdida de su sensaci·n de seguridad. 

7. El desarrollo emocional del ni¶o 

 
Las emociones juegan un papel importante en la vida de un ni¶o en edad preescolar, todas 

sus acciones y comportamientos pueden ser influenciados o abordados a trav®s de sus 

emociones. En esta etapa, sus emociones a¼n son l§biles (pueden estar felices y equilibrados 

en un momento y completamente desesperados al siguiente) o polarizadas (pueden pasar de 

un extremo al otro con extrema rapidez), pero esto no significa que el ni¶o sea caprichoso o 

hist®rico. 
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El desarrollo de las emociones del ni¶o en edad preescolar se refleja en un alto grado de 

diferenciaci·n e intelectualizaci·n gradual de las emociones. A esta edad, el ni¶o se 

caracteriza por un alto grado de irritabilidad emocional y una baja estabilidad emocional. En 

comparaci·n con la infancia, las emociones del ni¶o se expanden, incluyendo las llamadas 

emociones superiores: emociones intelectuales, morales-sociales y est®ticas. 

8. La vida volitiva del ni¶o 

 
Las actividades del ni¶o en edad preescolar se caracterizan por la voluntariedad, pero tambi®n 

hay §reas de su vida en las que tiene que adaptarse a ciertas reglas. Se produce un aumento 

de la expresi·n de las emociones en su comportamiento, que es cada vez m§s diferenciado, 

sostenido y rico en contenido. Se caracteriza por un mayor esfuerzo por la independencia y, 

seg¼n sus caracter²sticas individuales, no tolera la ayuda de su entorno. Sin embargo, el 

desarrollo de sus capacidades no siempre es proporcional a sus aspiraciones, deseos e ideas, 

por lo que a menudo sufre fracasos, pero no siempre es capaz de afrontar adecuadamente la 

frustraci·n. O bien no hace nada, se vuelve inactivo, o se desencadena una reacci·n 

desafiante. El autocontrol aumenta significativamente durante los a¶os preescolares, al final 

de los cuales es capaz de gestionar adecuadamente su voluntad y emociones, los motivos 

propios son reemplazados por motivos sociales (mientras que al principio de los a¶os 

preescolares las emociones todav²a dominan la voluntad, al final de los a¶os preescolares la 

exclusividad de las emociones deja de ser activa en la motivaci·n y el control de la conducta). 

Es importante desarrollar un sentido de responsabilidad que prepare al ni¶o para la vida 

escolar. El miembro del grupo peque¶o no amasa, juega y construye por el placer de la 

funci·n, la actividad en s², no por el resultado, sino que el miembro del grupo grande ya se 

esfuerza por terminar su creaci·n. En el curso de sus actividades, es capaz de superar 

dificultades crecientes por la alegr²a de completar las tareas. El logro del juego y el objetivo 

del trabajo es satisfactorio incluso sin elogios u otras recompensas, y la finalizaci·n de la tarea 

en s² lo motiva (sin embargo, en actividades a m§s largo plazo, necesita ser motivado varias 

veces). El trabajo y el prop·sito del trabajo son la fuente de placer, por lo que lo experimentan 

como una recompensa en s² mismo. Conciencia de las reglas. En preescolar hay reglas 

definidas, y aunque estas reglas a menudo no corresponden a los intereses del ni¶o, sin 

embargo, se convierten en motivos para sus acciones, porque el ni¶o quiere asegurarse el 

amor, el reconocimiento y el elogio del adulto a trav®s de la obediencia. Al repetir estas 

acciones varias veces, el ni¶o se acostumbra a ellas, no s·lo de forma autom§tica, sino 

tambi®n imaginando lo que debe hacer y lo que no debe hacer. M§s tarde, la conciencia se 

une a la acci·n y la regla se vuelve poco a poco consciente. La capacidad de adaptarse a las 

reglas se vuelve cada vez m§s caracter²stica a la edad de 5-6 a¶os, cuando las sigue incluso 

cuando no le son favorables. 

(Lightfoot, Cole y Cole, 2018; Leman, 2019; Keil, 2013; Thavakugathasalingam, 2022). 
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La teor²a del desarrollo psicosocial de Erikson 

 
El modelo de desarrollo de ocho etapas de Erikson, que tambi®n incluye la edad adulta, se 

denomina teor²a del desarrollo psicosocial y es una de las teor²as menos controvertidas y 

populares. Su popularidad se debe a que considera a la persona como un ser creativo que 

siempre desarrolla nuevas y nuevas fortalezas a lo largo de su vida, que es capaz de cambios 

positivos y de gestionar activamente su vida. En cada etapa de la vida, experimentamos crisis 

y conflictos psicosociales, que deben resolverse adecuadamente para poder pasar a la 

siguiente etapa de la vida. La divisi·n de Erikson se basa en las crisis y los valores alcanzables 

t²picos de la edad en cuesti·n. Los l²mites de las etapas son aproximados, no es posible 

vincularlos a la edad exacta, porque cada persona progresa seg¼n un ritmo diferente. (Figura 

3) 

 
 
 
 

 

 
 

 
Figura 3 Erikson's Stages of Development (fuente: Erikson's Stages of Development (simplypsychology.org) ) 

 
La tercera etapa se puede asignar a la edad preescolar (3-6 a¶os) y se puede interpretar 

en t®rminos de la dimensi·n de la iniciativa o culpa. La iniciativa, basada en la autonom²a, 

proporciona al ni¶o el conocimiento de la intenci·n, el esfuerzo, la planificaci·n, donde la 

https://www.simplypsychology.org/erik-erikson.html
https://www.simplypsychology.org/erik-erikson.html
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intenci·n se construye a partir del juego, la fantas²a, los intentos exitosos y menos exitosos. 

De esta manera aprende el prop·sito de las cosas, aprende a regular sus relaciones sociales, 

en el juego de roles puede experimentar sentimientos que no est§n disponibles de manera 

realista en el mundo adulto, la continuidad de las intenciones pasadas, presentes y futuras. A 

esta edad, el ni¶o comienza a separarse de su entorno, se vuelve independiente y muestra 

una gran iniciativa. Quiere experimentar todo e iniciar acciones independientes. Si no hay 

obst§culos y se le da al ni¶o la oportunidad de trabajar de forma independiente, m§s tarde se 

convertir§ en un iniciador, ser§ creativo y disfrutar§ de sus logros. De lo contrario, estar§ 

acompa¶ado por un sentimiento de culpa constante, siempre tendr§ miedo de no estar 

haciendo algo bien, tendr§ dudas sobre sus propios recursos. 

(Erikson, 1950, Erikson, 1998, Lightfoot, Cole y Cole 2018, Mooney, 2000, Maree, 

2021,Orenstein, 2022; Okunev, 2023). 

 
àCu§les son las dificultades en la comunicaci·n con los ni¶os? 

 
1. Emociones que afectan el cuidado 

 
Los ni¶os evocan emociones fuertes en la mayor²a de las personas. Por lo general, pensamos 

en ellos con cari¶o, pensamos en ellos como dulces, amables y felices. Sin embargo, un ni¶o 

enfermo que lucha con problemas de salud evoca sentimientos negativos: puede hacer que 

los adultos se sientan tristes, compasivos, frustrados o serviciales. Adem§s, un ni¶o que lucha 

con un problema y se siente mal o con dolor es probable que est® ansioso, tenso, nervioso e 

incluso enojado. Los ni¶os tambi®n pueden tener miedo de los entornos desconocidos, 

pueden ser despectivos con las personas que no conocen y pueden tener miedo 

especialmente del personal m®dico con el que pueden haber tenido muchas experiencias 

desagradables. Por esta raz·n, los ni¶os pueden ser despectivos y hostiles hacia los 

fisioterapeutas. 

Los ni¶os pueden por tanto generar muchas emociones.lo que puede afectar la relaci·n 

con ellos, la comunicaci·n e incluso su atenci·n. De igual forma, el fisioterapeuta puede verse 

afectado por las fuertes preocupaciones y expectativas de los padres sobre el tratamiento. 

Por ello, el fisioterapeuta necesita estar constantemente atento a sus emociones y al impacto 

de las mismas para evitar la posibilidad de cometer errores relacionados con ellas, ya sea por 

trivializar los problemas de un ni¶o que se comporta de forma desagradable, o por tratarlo en 

exceso debido a la ansiedad del ni¶o o a la fuerte preocupaci·n de los padres. (Pilling, 2020.) 

2. Dificultades de adaptaci·n a diferentes edades 

 
Los beb®s, los ni¶os peque¶os, los ni¶os en edad preescolar y los adolescentes pueden y 

deben recibir comunicaciones en diferentes niveles y de diferentes maneras. Pero esta 

diversidad tambi®n es una dificultad. Seg¼n las investigaciones, es un problema com¼n que 

el personal m®dico/fisioterapeuta no se comunique con los ni¶os de acuerdo con su edad, 

desarrollo cognitivo y nivel de conocimiento. (Pilling, 2020.) 
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3. Utilizar m®todos de comunicaci·n inadecuados 

 
Existen muchos m®todos de comunicaci·n que se utilizan en ocasiones con los ni¶os en el 

§mbito sanitario, pero su uso no es en absoluto recomendable. Muchas personas incluso 

balbucean a los ni¶os en edad preescolar, habl§ndoles en un tono de voz mucho m§s alto 

que el habitual. Este estilo de hablar condescendiente y artificial suele ser confuso; ser²a 

suficiente hablarle al ni¶o en un tono c§lido. 

Existen otras formas de comunicaci·n que pueden resultar directamente perjudiciales. Por 

ejemplo, es habitual intentar enga¶ar al ni¶o antes de un examen doloroso dici®ndole "no 

tengas miedo, no te va a doler". Esta mentira socava fundamentalmente la confianza del ni¶o 

en el personal sanitario y en los adultos, socava la confianza y, en el futuro, tambi®n tendr§ 

miedo de ex§menes que en realidad no sean dolorosos. Nunca se debe amenazar falsamente 

al ni¶o con graves consecuencias. Si, por ejemplo, el personal sanitario dice: "Si no dejas de 

llorar, te va a doler m§s", para conseguir la cooperaci·n del ni¶o, al mismo tiempo est§ 

poniendo en duda la legitimidad de los sentimientos del ni¶o y provocando m§s ansiedad. 

Este tipo de frases son especialmente da¶inas (Pilling, 2020). 

4. Falta de implicaci·n del ni¶o 

 
El personal m®dico se comunica principalmente con los padres, el ni¶o queda 

mayoritariamente excluido de la comunicaci·n. Se realiz· un an§lisis en cl²nicas pedi§tricas 

para ver qu® porcentaje de todas las expresiones verbales en las cl²nicas pedi§tricas eran 

hacia/desde el ni¶o. El ni¶o habl· solo en el 4 por ciento del tiempo dedicado a la 

comunicaci·n verbal; en la investigaci·n, casi dos tercios del tiempo los m®dicos dominaron 

las conversaciones y casi un tercio del tiempo los padres hablaron. En el treinta y seis por 

ciento de las consultas, los ni¶os que ya pod²an hablar no hablaron en absoluto. Hoy en d²a, 

es m§s probable que el profesional de la salud informe al ni¶o a un nivel apropiado para su 

edad y trate de involucrarlo en su propio tratamiento. (Pilling, 2020., Howells & Lopez, 2008. 

P®rez-Duarte Mendiola, 2024.) 

5. Dificultades en la relaci·n con los padres 

 
El fisioterapeuta casi siempre entra en contacto con los padres cuando examina o trata a un 

ni¶o. Para la mayor²a de los fisioterapeutas, comunicarse con ellos es mucho m§s dif²cil que 

comunicarse con el ni¶o. Los padres suelen estar muy preocupados por su hijo, lo cual es 

f§cil de entender, pero al mismo tiempo, las emociones exacerbadas y las expectativas 

parentales excesivas y a menudo bastante estrictas pueden ser la fuente de muchas 

dificultades de comunicaci·n. Otro factor que complica la situaci·n es que la presencia 

simult§nea del ni¶o y los padres crea una relaci·n tri§dica, que puede ser la fuente de muchos 

problemas de comunicaci·n (cu§ndo y con qui®n debe hablar el especialista, a qui®n 

preguntar, a qui®n y c·mo proporcionar informaci·n). Si el fisioterapeuta no es capaz de 

manejar bien estas situaciones, el padre estar§ menos satisfecho y lo m§s probable es que 

no siga las recomendaciones de la terapia. 
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Puede resultar m§s f§cil comunicarse con los padres si conocemos los tipos de 

comportamiento parental que se dan cuando se presentan problemas de salud en un ni¶o. 

Distinguimos los siguientes cuatro tipos de comportamiento parental: 

 

¶ El padre que brinda apoyo es comprensivo y tranquilo. Observa y reconoce la experiencia 
del ni¶o con los procedimientos y las condiciones del hospital. Con palabras dice: "Estoy 

aqu² contigo, c§lmate" y con lenguaje corporal dice: "S® que te sientes mal o que tienes 

dolor ahora mismo, pero estoy aqu² contigo y juntos superaremos esto". 

¶ El padre que normaliza act¼a como si el tratamiento hospitalario fuera una tarea cotidiana 
nueva, aunque desconocida, que se puede llevar a cabo de forma rutinaria (por ejemplo, 

no tengo ganas de lavarme los dientes en casa por la noche). Mantiene al ni¶o ocupado 

con actividades interesantes, desv²a su atenci·n de los procedimientos, el dolor y el 

aburrimiento y, al mismo tiempo, valora enormemente los logros del ni¶o, por ejemplo, en 

la tolerancia al dolor o en el cumplimiento de las instrucciones m®dicas y de enfermer²a. 

¶ El padre distante (aparentemente) se retira de las situaciones inc·modas, tanto emocional 
como f²sicamente, por ejemplo, abandona la habitaci·n cuando se inicia la infusi·n o se 

inserta la sonda de alimentaci·n. En una situaci·n hospitalaria, no es capaz de acercarse 

a su hijo de la forma habitual porque siempre se centra (y le sugiere este patr·n a su hijo) 

en "lo que se espera, lo que tenemos que hacer". Esto es lo que dice la literatura: "coopera 

pasivamente": est§ con su hijo pero no toma la iniciativa. Al mismo tiempo, coopera 

activamente con el personal m®dico y otros familiares, incluso alent§ndolos. Este patr·n 

se alimenta de la experiencia adulta de tener que lidiar solo con las situaciones de la vida. 

Como resultado, el padre se presenta como un "familiar externo" en lugar de un familiar 

cercano, sugiriendo: "Est§s en esta situaci·n, es tu trabajo y no podr® estar all² todo el 

tiempo". 

¶ El padre invalidante duda y ñsobrescribeò la autenticidad de las experiencias de su hijo o, 

incluso si las reconoce, las considera una tarea educativa. Se irrita por la ansiedad del ni¶o, 

el miedo a la intervenci·n o las se¶ales de dolor, o no responde en absoluto, o se burla o 

trivializa las reacciones del ni¶o. El mensaje inconsciente es: ñLa vida es dura, no huyas, 

no finjas, soporta lo que tengas que soportar, igual que yoò. Obviamente, los mensajes de 

este tipo de padres reflejan sus propios patrones infantiles. 

El impacto de los patrones de comunicaci·n: 

 
Seg¼n la encuesta, el modelo de crianza m§s utilizado fue el de apoyo, seguido del de 

normalizaci·n, el de distanciamiento y el de invalidaci·n. Los patrones de comunicaci·n 

individuales tambi®n cambiaron seg¼n la fase del tratamiento. 

Los hijos de padres "apoyadores" reportaron menos dolor. Los resultados de los padres 

"invalidadores" fueron mejores que los de los padres "invalidadores", pero no se diferenciaron 

de los de los padres "distantes" o "normalizadores". Los peores resultados los obtuvo el grupo 

"invalidador". Por tanto, el papel de los padres es crucial en el tri§ngulo, y por ello el pediatra 
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debe observar el comportamiento de los padres e intentar fomentar un comportamiento "de 

apoyo". Si hay signos de comportamiento "invalidador", es aconsejable hablar con los padres 

por separado e intentar persuadirlos para que cooperen con el fin de logran una terapia 

existosa. (Imagen 11) 

 

Imagen 11 La proximidad solidaria del padre 

 

 

Durante un examen m§s largo, el fisioterapeuta tambi®n debe asegurarse de que el ni¶o 

pueda descansar y satisfacer sus necesidades fisiol·gicas si lo necesita (la fatiga, el hambre, 

etc. son factores que pueden afectar el resultado del examen). 

(Pilling, 2020., Wassmer et al., 2004., Howells & Lopez, 2008., Kolucki & Lemish, 2011., P®rez- 

Duarte Mendiola, 2024.) 

Las reglas generales de la comunicaci·n 

 
Para ofrecer las estrategias de comunicaci·n m§s eficaces, es importante comprender 

algunos detalles sobre el ni¶o peque¶o y el padre o cuidador. A continuaci·n, se indican 

algunas preguntas que conviene tener en cuenta: 

 

¶ Las t®cnicas de comunicaci·n var²an seg¼n la edad del ni¶o, su etapa de desarrollo, su 
personalidad y su estado emocional. 

¶ Comprender elementos conductuales espec²ficos que el ni¶o est§ experimentando 
actualmente puede ayudar a adaptar la comunicaci·n. 
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¶ Comprender los antecedentes culturales de los padres/cuidadores permitir§ comprender 

m§s f§cilmente sus normas culturales e incluso el motivo de las diferencias de desarrollo 

del ni¶o. 

¶ Siempre vale la pena destacar los cambios positivos en el comportamiento y reconocer los 
esfuerzos de los padres/cuidadores. 

¶ Tenga siempre en cuenta las creencias y pr§cticas culturales en materia de disciplina. Si 
es necesario, ofrezca alternativas culturalmente m§s apropiadas. 

¶ Evite t®rminos t®cnicos o jerga desconocida para el profano.Utilice un lenguaje claro y 
conciso y proporcione informaci·n y recursos adaptados a su nivel de comprensi·n. Evite 

sobrecargarlos con teor²as complicadas; hablemos despacio. Las im§genes y las 

herramientas de demostraci·n pueden ser ¼tiles para los ni¶os, pero tambi®n para los 

adultos que absorben la informaci·n visual con mayor facilidad. As² que tratemos de 

compartir la informaci·n de diferentes maneras y modalidades. 

¶ evaluar siempre el conocimiento de los padres sobre el progreso del desarrollo del ni¶o y 
los posibles retrasos 

¶ Sea paciente y utilice preguntas abiertas y esclarecedoras. Escuche las inquietudes 
subyacentes y utilice preguntas abiertas para alentar la elaboraci·n de las mismas. 

¶ Proporcionar un espacio seguro para preguntas e inquietudes. Validar sus sentimientos y 
reconocer su papel en el manejo de la conducta. 

¶ Recuerde que una comunicaci·n eficaz requiere una escucha activa, empat²a y respeto 

por el papel y los sentimientos de los padres o cuidadores. Al adaptar su enfoque a la 

situaci·n, puede generar confianza y ayudar a crear un entorno colaborativo para abordar 

la conducta del ni¶o que est§ complicando la evaluaci·n o la terapia. 

(Pilling, 2020., Wassmer et al., 2004., Howells & Lopez, 2008., Kolucki & Lemish, 2011., P®rez- 

Duarte Mendiola, 2024.) 

àQu® puede ayudarle a comunicarse con los ni¶os? 

 
1. Preparaci·n del ni¶o para el examen 

 

¶ Si es posible, pedimos a los padres que preparen al ni¶o para la visita al fisioterapeuta y el 
examen durante la consulta previa. Es bueno que el ni¶o sepa a d·nde va, cu§l es el 

objetivo y, en general, qu® suceder§. Los libros ilustrados sobre el cuerpo humano, el 

problema espec²fico y su tratamiento pueden ayudar a prepararlo. (Pilling, 2020.) 

¶  
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2. Cree un entorno adecuado para los ni¶os 

 

¶ Las paredes decoradas con personajes de cuentos de hadas y dibujos de colores hacen 
que el centro sanitario y la sala de reconocimiento sean m§s acogedores para los ni¶os. El 

predominio de los colores azul y verde y la preferencia por los materiales naturales tienen 

un efecto tranquilizador. 

¶ Como la bata blanca provoca ansiedad en muchos ni¶os, es ¼til que, por ejemplo, el 
fisioterapeuta lleve ropa colorida, quiz§ decorada con dibujos bonitos. 

¶ Es importante que en la sala de espera y en la sala de exploraci·n haya juguetes, material 

did§ctico y libros para ni¶os de distintas edades. Puede ser ¼til colocarlos a distintas 

alturas, por ejemplo en estanter²as, para que cada ni¶o pueda encontrar juguetes y 

herramientas adecuados a su edad. (Pilling, 2020.) (Imagen 12) 

 

 

 
Imagen 12 Ambiente amigable para los ni¶os (fuente: Improve the Experience of Pediatric Therapy Patients | IDS Blog 

(idskids.com) ) 

https://idskids.com/improve-the-therapy-patient-experience/
https://idskids.com/improve-the-therapy-patient-experience/
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3. Establecer una relaci·n 

 

¶ Introducci·n - saludar al ni¶o llam§ndolo por su nombre, preferiblemente por el nombre que 
le llaman habitualmente (por ejemplo, "Hola, Andris") y luego presentarse. Ya en esta etapa 

es posible evaluar c·mo se siente el ni¶o respecto a la situaci·n y respecto a nosotros. 

(Imagen 13) 

 

Imagen 13 ñéy àc·mo puedo llamarte?ò 

 

¶ Siguiendo y liderando- Una de las mejores maneras de conectar. El punto es entrar 

primero en el mundo del ni¶o. Hablemos con ®l sobre ello y s·lo cuando se haya 

establecido la relaci·n adecuada podremos empezar a dirigir la conversaci·n hacia la 

direcci·n que sea m§s importante para nosotros. Por ejemplo, podr²amos empezar 

elogiando su ropa o pregunt§ndole por el juguete que tiene en la mano y luego sugerirle 

que haga lo que queremos, como entrar con nosotros a la sala de reconocimiento. 

¶ S²-establecido- En la comunicaci·n con el ni¶o, los m®todos de comunicaci·n sugestivos 
pueden ser especialmente eficaces, y un ni¶o ansioso puede ser especialmente receptivo 

a lo que le dice el fisioterapeuta debido a su estado emocional. El m®todo del s² se puede 

utilizar haciendo preguntas que probablemente se respondan con un s². Por ejemplo: "Hola, 

àme llamo Andris?" "àSoy tu madre?" "àVas a la guarder²a?" "àHas venido en tranv²a?" y 

luego, como preguntas 3, 4, 5 (cuando sentimos que hemos conseguido que el ni¶o diga 

que s²) ya hay una pregunta que hace avanzar el trabajo con el ni¶o: "àQuieres venir al 

gimnasio conmigo?" 
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¶ Presentando el medio ambiente- Puede resultar muy ¼til que el ni¶o conozca primero el 
entorno. Este m®todo funciona bien con el m®todo de seguir y guiar. 

 
(Pilling, 2020.) 

 
4. Toma de anamnesis 

 

¶ Hablar con el ni¶o a la altura de los ojos.Si®ntese a la misma altura que el ni¶o o ag§chese 
junto a ®l. Evite agacharse y, si es posible, no le hable desde arriba. (Imagen 14) 

 

Imagen 14 Hable siempre al ni¶o a la altura de los ojos. 

 

¶ Pedirle al ni¶o informaci·n personal En el caso de los ni¶os mayores de tres a¶os, 

tambi®n solicitamos informaci·n personal como el nombre, la fecha de nacimiento y la 

direcci·n. Esto es importante para establecer una relaci·n con el ni¶o y para su 

participaci·n, tambi®n debido a la colaboraci·n. 

¶ Haz preguntas sencillas Las primeras preguntas deben ser suficientemente abiertas, por 
ejemplo: "àCu®ntame qu® te pas·?" "àC·mo te lastimaste la pierna?" 

¶ Siempre pregunta una cosa a la vez. 

(Pilling, 2020.) 

5. Comunicaci·n durante el examen o tratamiento 

 

¶ La presencia de los padres proporciona tranquilidad.Los beb®s o ni¶os peque¶os 
deben ser examinados en el regazo del padre, y los ni¶os peque¶os con el padre a su lado. 

¶ Observar la comunicaci·n no verbal. En muchos casos, la observaci·n cuidadosa de la 
comunicaci·n no verbal del ni¶o puede tener valor diagn·stico. El ni¶o mostrar§ la 

gravedad de su afecci·n, la ansiedad que siente por el examen o la preocupaci·n que 
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siente por la situaci·n, y un fisioterapeuta atento tambi®n puede notar signos que sean 

resultado de cambios asociados con la afecci·n en cuesti·n. 

¶ Desarrollar la cooperaci·n pidiendo ayuda al ni¶o.Durante la exploraci·n o el 
tratamiento no se deben hacer cosas en contra del ni¶o, sino preferiblemente con su 

participaci·n activa. Esto lo hacemos pidiendo previamente su ayuda, por ejemplo: ñQuiero 

ayudarte para que no te duelan los pies. Quiero examinarte primero. àMe ayudas?ò (No 

preguntes a los ni¶os peque¶os si podemos examinarlos, ya que probablemente dir§n que 

no). 

¶ Doble v²nculo. Le damos al ni¶o dos alternativas, ambas buenas, cualquiera que elija. Sin 
embargo, una vez que se le permite elegir, ya no es un participante pasivo, sino activo. Por 

ejemplo, "àCon qu® pierna quieres saltar primero?" 

¶ Alegr²a. Los ni¶os est§n mucho m§s dispuestos a participar en la investigaci·n si la forma 

es l¼dica, por ejemplo se pueden utilizar comparaciones como ñAhora est²rate alto como 

un giganteò o ñPonte de pie sobre una pierna como una cig¿e¶aò. Tambi®n podemos utilizar 

elementos l¼dicos. (Imagen 15) 

 

Imagen 15 ñNuestras manos se convertir§n en grandes, grandes ara¶asò 

 

¶ Uso de analog²as. Cuando el fisioterapeuta tiene que hablar con el ni¶o sobre ex§menes 
con los que quiz§s no est® familiarizado, podemos utilizar analog²as que hagan 

comprensible para el ni¶o la esencia del examen. 

¶ M®todo decir-mostrar-hacer. Empecemos explicando brevemente lo que suceder§ a un 

nivel adecuado a la edad del ni¶o. Por ejemplo, ñAhora voy a ver por qu® te duele la piernaò. 

El siguiente paso, si es posible, es mostrar la herramienta que vamos a utilizar. El tercer 

paso es el examen en s², que puede realizarse con el conocimiento, consentimiento y 

cooperaci·n del ni¶o. (Imagen 16) 
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Imagen 16 ñEstamos jugando a Superman... as² es como hay que inclinarse hacia delanteò 

 

¶ Distracci·n. Es un m®todo que se puede utilizar principalmente para ex§menes breves. 
Nuevamente, primero hay que decirle al ni¶o lo que vamos a hacer. Sin esto, no se puede 

utilizar el m®todo de distracci·n porque estar²amos enga¶ando al ni¶o, lo que lleva a una 

p®rdida de confianza. Entonces podemos desviar la atenci·n del ni¶o del examen en s². 

Por ejemplo, podemos darle una tarea que lo mantenga ocupado temporalmente, como 

sujetar su oreja izquierda con la mano derecha y su oreja derecha con la mano izquierda, 

o iniciar una conversaci·n con ®l sobre un tema que ya haya mencionado. 

¶ Dale el control al ni¶o. En caso de un examen o procedimiento largo e inc·modo, es 
importante darle al ni¶o el control sobre lo que est§ sucediendo. Hablemos con ®l sobre 

una se¶al que puede usar para hacerlo. Por ejemplo, "Quiero ayudarte, as² que voy a 

examinar tu pierna. Si quieres, podemos parar un rato. Simplemente levanta la mano". En 

la mayor²a de los casos, los ni¶os intentar§n ver si estamos diciendo la verdad y usar§n la 

se¶al acordada. En tales casos, por supuesto, realmente hay que detenerse, elogiar al ni¶o 

y luego continuar con las mismas reglas. 

(Pilling, 2020., Wassmer et al., 2004., Howells & Lopez, 2008., Kolucki & Lemish, 2011., 

P®rez-Duarte Mendiola, 2024.) 

6. Informar al ni¶o 

 

¶ El ni¶o tiene derecho a ser informado.Los profesionales sanitarios suelen hacer 
preguntas al ni¶o. Es mucho menos frecuente que le informen sobre los resultados de la 

exploraci·n y el tratamiento propuesto. Esta informaci·n se suele facilitar ¼nicamente a los 

padres. No cabe duda de que, en el caso de un ni¶o, los padres deben disponer de la 

informaci·n necesaria, pero los ni¶os tambi®n tienen derecho a la informaci·n. El art²culo 

13, punto 5, de la Ley de Salud de 1997 establece lo siguiente: "Los menores 

incapacitados, los menores con capacidad jur²dica limitada y los enfermos mentales 

deber§n ser informados". (Seg¼n la legislaci·n h¼ngara, un ni¶o se considera incapacitado 

hasta los 14 a¶os y entre los 14 y los 18). Por supuesto, a los ni¶os no se les debe informar 

sobre la patofisiolog²a de su enfermedad; lo que m§s les interesa son cuestiones pr§cticas 
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como la frecuencia con la que deben acudir al fisioterapeuta, el tiempo que deben hacer 

los ejercicios en casa o si su problema mejorar§. 

¶ Proporcionar informaci·n apropiada para la edad. Por supuesto, el ni¶o necesita recibir 
informaci·n a un nivel adecuado a su edad. En este caso, debemos utilizar expresiones 

sencillas y transmitir la informaci·n m§s lentamente y en fragmentos m§s peque¶os. 

áAnimemos a los ni¶os a hacer preguntas! 

¶ Involucre al ni¶o en su propio tratamiento. El tratamiento puede ser m§s eficaz si el ni¶o 
tambi®n coopera. P²dale al ni¶o que colabore con el tratamiento. Por ejemplo, d²gale lo 

siguiente: "Para ayudar a que tu pierna sane, necesitas hacer algunos ejercicios todos los 

d²as. Por favor, recu®rdale a tus padres que har§s ejercicios todas las tardes. 

¶ Celebraci·n del contrato.Pedimos la colaboraci·n del ni¶o a cambio de una recompensa 

futura. Por ejemplo: ñSolo quedan dos tareas y luego iremos al trampol²nò. (Pilling, 2020.) 

(Imagen 17) 

 

Imagen 17 Siempre debemos cumplir nuestras promesas al ni¶o. 

 

7. La importancia de los elogios 

 
Los elogios son importantes para todos los ni¶os, pero especialmente para los m§s peque¶os. 

En el caso de pruebas m§s largas, puede ser muy importante un feedback positivo, general y 

sencillo: "qu® listo eres", "ya est§, lo est§s haciendo muy bien". Con esto podemos 

mantenerlos motivados, pero puede que no sea suficiente por s² solo. Al mismo tiempo, el 

feedback positivo tambi®n es muy importante desde el punto de vista de la relaci·n 

fisioterapeuta-ni¶o-paciente, para que el ni¶o se sienta seguro al recibir feedback y, por tanto, 

responda positivamente a los comentarios del fisioterapeuta. 

Comentarios espec²ficos y positivos. Esto es lo que claramente puede darle al ni¶o algo a 

lo que aferrarse en una situaci·n de tarea, ya que le dice y enfatiza lo que el ni¶o ha hecho 

bien. Por ejemplo, "áLanzaste la pelota con la cantidad justa de fuerza para que cayera en el 
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taburete!" "áFue genial c·mo prestaste atenci·n todo el tiempo que estabas cortando con las 

tijeras!" 

Retroalimentaci·n constructiva y correctiva. No es una retroalimentaci·n negativa, sino 

una frase como "áNo balanceaste bien la pierna!" en lugar de "áBalancea las piernas m§s alto, 

Hanna!", que incluye el m®todo de correcci·n. 

El denominado "modelo s§ndwich" puede ayudarle a aprender esto. Seg¼n este, la 

retroalimentaci·n consta de tres pasos en un orden espec²fico: 

1. declaraci·n positiva 

 
2. retroalimentaci·n del desarrollo 

 
3. alabanza 

 
"áHannah! El lanzamiento fue bueno, pero el arco del lanzamiento fue un poco plano. 

Esfu®rzate m§s para que la pelota suba en tu pr·ximo intento. áEres muy buena!" 

(Arends, 1994, Tates & Meeuwesen, 2001) (Figura 4) 
 
 

 

 
 

Figura 4. Retroalimentaci·n efectiva e ineficaz (fuentes: Effective vs ineffective feedback in the workplace between employees 

(symondsresearch.com)) 

https://symondsresearch.com/effective-vs-ineffective-feedback/
https://symondsresearch.com/effective-vs-ineffective-feedback/
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3 DEFORMIDADES DEL PIE EN EL 

CONTEXTO DE LA POSICIčN DE LOS 

MIEMBROS INFERIORES Y LA PELVIS EN 

UN PACIENTE CON ENFERMEDAD 

DERMATOLčGICA 

Katarzyna W·dka 

 

3.1 LƴǘǊƻŘǳŎŎƛƽƴ 

El hombre es el ¼nico mam²fero que ha dominado la funci·n de caminar b²pedo. La formaci·n 

de las curvaturas de la columna vertebral, la posici·n alta del centro de gravedad general y 

los cambios en el pie deben haber conllevado una serie de cambios en la disposici·n de todo 

el esqueleto. A este ¼ltimo (pie) se le asignan funciones importantes: soporte, amortiguaci·n 

y locomoci·n. Las lesiones, los trastornos de la estructura o funci·n de los pies pueden 

contribuir a las anomal²as de los segmentos superiores. Estas anomal²as pueden 

manifestarse no solo en la posici·n incorrecta observada durante el examen en est§tica (p. ej. 

posicionamiento de los pies en rotaci·n externa excesiva en relaci·n con la parte inferior de 

la pierna, disfunciones del antepi®, posici·n en valgo del retropi®), sino tambi®n, como indican 

las investigaciones, pueden contribuir a un cambio en el patr·n de movimiento, p. ej. la 

marcha. Esto, a su vez, puede ser la causa del dolor m²nimo referido por el paciente, la 

aparici·n de cambios degenerativos previos. Por otra parte, la posici·n de los pies en 

bipedestaci·n y marcha puede estar condicionada por la estructura anat·mica espec²fica de 

los miembros inferiores por encima de las articulaciones del tobillo. Esto puede explicar por 

qu® algunas personas caminan con los pies hacia fuera y otras hacia dentro (esguince femoral 

excesivo, torsi·n de tibia). Tambi®n conviene tener en cuenta la posici·n de los dem§s 

elementos del miembro inferior en la valoraci·n de los pies. 

 

3.1.1 Desarrollo y cambios ŦƛǎƛƻƭƽƎƛŎƻǎ en el miembro inferior 

Desde el momento de la concepci·n, se producen una serie de cambios en el cuerpo de una 

personita en crecimiento. Las tres capas germinales b§sicas del endodermo, el ectodermo y 

el mesodermo forman todo el cuerpo humano. A partir de este ¼ltimo se desarrollan las 

extremidades. Los primordios de las extremidades aparecen en la tercera o cuarta semana 

de embarazo y las articulaciones en la sexta semana de embarazo. Las extremidades 

inferiores al nacer representan aproximadamente el 15% de la longitud corporal, y en el 

momento de alcanzar la madurez esquel®tica representan el 30% (Dormans et al., 2019; 

Napiontek, 2021, Bartel 2004). Junto con los cambios en la longitud de las extremidades, 

tambi®n se observan cambios fisiol·gicos en la posici·n de todas las extremidades inferiores. 

Estos cambios se refieren, por ejemplo, a la inclinaci·n del §ngulo femoral, la antetorsi·n 
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femoral y el §ngulo tibiofemoral, que cambian con el crecimiento de la extremidad. La 

inclinaci·n del §ngulo femoral despu®s del nacimiento es de aproximadamente 135Á, 

posteriormente al final del segundo a¶o de vida aumenta a 150Á, y luego al final del crecimiento 

alcanza el valor de aproximadamente 125Á (Zukunft-Huber, 2013). 

Seg¼n otros investigadores, la inclinaci·n del §ngulo femoral en un reci®n nacido es de 150Á 

y comienza a disminuir con la carga est§tica (Bochenek et al. 1968; Platzer, 1997). El valor 

medio de la antetorsi·n femoral despu®s del nacimiento es de unos 30-40Á y disminuye 

gradualmente a medida que el ni¶o crece hasta alcanzar un valor de entre 8 y 14Á en la edad 

adulta (Gulan et al., 2000; Scorcelletti et al., 2020). Por otra parte, el §ngulo tibiofemoral desde 

el nacimiento hasta el primer a¶o de vida del ni¶o presenta un varo significativo (valor superior 

a 175Á), entre 1,5 y 2 a¶os de edad los miembros inferiores se posicionan de forma neutra, y 

luego entre los 2 y 3 a¶os de edad este §ngulo cambia a valores que indican la posici·n de 

los miembros inferiores en valgo (valor inferior a 175Á) de modo que en la edad escolar, es 

decir alrededor de los 7 a¶os de edad, puede autocorregirse y permanecer en la posici·n 

neutra (Dormans et al., 2019; Zukunft-Huber, 2013). En el caso del pie, estos cambios se 

refieren a la longitud, la altura del arco longitudinal, la posici·n del retropi®. El pie es la primera 

estructura que sufre un salto ascendente de la pubertad. En un adulto, la longitud del pie es 

de aproximadamente el 15% de la longitud del cuerpo. El aumento m§s intenso de la longitud 

del pie se observa en los tres primeros a¶os del ni¶o y durante la pubertad. El cambio en la 

apariencia del arco longitudinal depende de muchos factores, entre los que se encuentran los 

siguientes: remodelaci·n y desaparici·n del tejido adiposo (almohadilla de grasa de Spitzy) 

ubicado en la parte medial del pie y cambios histol·gicos y funcionales en el tejido conectivo 

(la construcci·n de col§geno, que tiene un n¼mero mucho menor de conexiones). Como indica 

la literatura disponible, la formaci·n del arco longitudinal est§ influenciada por muchos factores 

como: edad, sexo, raza, calzado utilizado y edad en la que se inici· el uso de zapatos (Razeghi 

et al., 2002; Hoey et al., 2023, Napiontek, 2021). Seg¼n Kapahdi, existen 3 tipos de pies, cuya 

estructura espec²fica puede predisponer a la aparici·n de ciertas patolog²as dentro de los pies. 

Entre ellos se encuentran: el pie griego (el segundo dedo es el m§s largo, y el dedo gordo y 

el tercer dedo tienen una longitud similar), el egipcio (el dedo m§s largo es el dedo y los dedos 

posteriores se caracterizan por una longitud cada vez m§s corta, terminando en el quinto 

dedo) y el polinesio (o cuadrado: al menos los tres primeros dedos tienen una longitud similar). 

Como el m§s susceptible a la aparici·n de deformidades en el antepi®, el autor se¶ala el pie 

egipcio, que puede predisponer a la aparici·n de tales deformidades, como: hallux valgus, 

hallux rigidus (Kapandji , 2014). 

 

3.1.2 ±ƝƴŎǳƭƻǎ entre los trastornos de la estructura o ŦǳƴŎƛƽƴ del pie y 

los efectos sobre elementos superiores 

El desarrollo din§mico de la ciencia cita numerosos estudios que indican la existencia de 

conexiones entre los tejidos. Diferentes autores presentan estas conexiones de diferentes 

maneras. Parece que el pie, que es el primer eslab·n de la cadena biocinem§tica del miembro 

inferior, puede tener una importancia clave. Los estudios indican que la presencia de 

anomal²as en el pie (deformidades del pie, as² como lesiones) puede estar asociada a cambios 
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degenerativos previos, dolor, cambios en la postura corporal, pero tambi®n a una disminuci·n 

de la calidad de vida en sentido amplio. En la literatura disponible, hay informes que indican 

v²nculos entre trastornos de la estructura o funci·n de los pies y su posible impacto en los 

segmentos superiores. Sin embargo, no hay consenso entre los investigadores y el posible 

impacto debe considerarse caso por caso. Los investigadores indican que la presencia de 

hallux valgus a menudo puede estar asociada con: cambios degenerativos previos en la 

articulaci·n de la rodilla, dolor patelofemoral, mayor rotaci·n interna en la articulaci·n de la 

cadera, valores m§s altos del §ngulo Q, mayor valgo del retropi®, flexibilidad reducida de la 

banda iliotibial, inclinaciones corporales anteroposteriores m§s altas y un mayor riesgo de 

cambios degenerativos en la columna en comparaci·n con el grupo de control. Otra anomal²a 

en el pie que puede resultar en un impacto potencial en los segmentos superiores es la 

presencia del l²mite del dedo del pie. Su aparici·n da como resultado una rotaci·n interna 

reducida en la articulaci·n de la cadera, un rango diferente de movimiento dentro de la 

articulaci·n del tobillo y la pelvis durante la marcha en comparaci·n con el grupo de control. 

Las lesiones de torsi·n en la articulaci·n del tobillo, por otro lado, pueden dar lugar a 

problemas relacionados con el dolor en la columna y la articulaci·n de la rodilla, y la aparici·n 

de pies planos a menudo puede estar asociada con: dolor de rodilla, dolor en la columna 

lumbar y aparici·n m§s frecuente de cambios degenerativos en las articulaciones de la 

cadera. Por lo tanto, parece que cubrir al paciente con una evaluaci·n hol²stica ampliamente 

entendida es crucial.A continuaci·n se muestra un resumen de problemas seleccionados que 

ocurren en el antepi® y su posible impacto en otros elementos del cuerpo. 

Tabla 1. Trastornos seleccionados del pie y su posible impacto en otros elementos del cuerpo: una revisi·n de la literatura. 

 
 
 

 
Autor 

 
 

 
T²tulo 

 
 

 
Diario 

 
 

 
La muestra 

 
Disfunci·n en el 

pie u otra parte de 

la extremidad 

inferior 

 

 
Efectos en otras 

partes del cuerpo 

 
Kaya, D., Atay, 

O. A., 

Callaghan, M. 

J., Cil, A., 

Caĵlar, O., 

Citaker, S., 

Yuksel, I., & 

Doral, M. N. 

(2009) 

 
 

 
4. Hallux valgus 

en pacientes 

con s²ndrome 

de dolor 

patelofemoral 

 
 
 

 
Cirug²a de rodilla, 

traumatolog²a deportiva, 

artroscopia: revista 

oficial de la ESSKA 

 
 
 

 
99 sujetos (24 

hombres, 75 

mujeres); edad 

media 43 a¶os 

 
 
 
 
 

 
Hallux valgus 

 
 

 
Las personas con 

hallux valgus tienen 

m§s probabilidades 

de tener dolor 

patelofemoral. 

 
 
 

 
Steinberg, N., 

Finestone, A., 

Noff, M., Zeev, 

A., & Dar, G. 

(2013). 

 
 
 

 
Relaci·n entre la 

alineaci·n de las 

extremidades inferiores y 

el hallux valgus en 

mujeres. 

 
 
 
 
 

 
Pie y tobillo 

internacional 

 
49 mujeres (25 

mujeres con 

hallux valgus, 24 

mujeres sin 

hallux valgus); 

edad media 

entre 51 y 80 

a¶os sin y con 

hallux valgus 

 
 
 
 
 

 
Hallux valgus 

 
Las mujeres con HV 

se caracterizan por 

una rotaci·n interna 

significativamente 

mayor en la 

articulaci·n de la 

cadera, valores m§s 

elevados del §ngulo 

Q, valores m§s 

elevados del rango de 

movimiento en la 
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     articulaci·n del tobillo 

(flexi·n y extensi·n) y 

en la articulaci·n en la 

articulaci·n 

metatarsofal§ngica I. 

Adem§s, estas 

mujeres se 

caracterizan por una 

posici·n del retropi® 

m§s valgo en 

comparaci·n con el 

grupo de control. 

 
 
 
 

 
Kim, S. J., You, 

K. J., & Jung, D. 

Y. (2018). 

 
 

 
Comparaciones entre 

lados de la flexibilidad de 

la banda iliotibial y el 

§ngulo de torsi·n tibial 

en sujetos con un §ngulo 

de hallux valgus 

asim®trico 

 
 
 
 

 
Revista de ciencia y 

tecnolog²a 

musculoesquel®tica 

 
14 sujetos 

(n¼mero 

necesario 

calculado en 

base a la 

potencia del 

test) (5 mujeres 

10 m). Edad 

media 33,0 Ñ 

10,3 a¶os 

 
 
 
 
 

 
Hallux valgus 

 
La flexibilidad de la 

banda iliotibial fue 

significativamente 

menor en el lado con 

mayor hallux valgus. 

Los §ngulos de 

torsi·n tibial no 

difirieron 

significativamente 

entre los dos lados. 

 
 
 

 
Roddy, E., 

Zhang, W., & 

Doherty, M. 

(2008) 

 
 
 

 
Prevalencia y 

asociaciones del hallux 

valgus en una poblaci·n 

de atenci·n primaria 

 
 
 

 
Arthritis Care & 

Research: Revista 

oficial del Colegio 

Americano de 

Reumatolog²a 

 
Cuestionario 

realizado a un 

grupo de 1.194 

personas con 

hallux valgus, 

edad media 

63,2Ñ13,4, 2.674 

personas del 

grupo control 

54,5 Ñ14 

 
 
 
 
 

 
Hallux valgus 

 
 
 

 
El hallux valgus se 

asocia con la 

aparici·n de 

osteoartritis y dolor de 

rodilla. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Koz§kov§, J., 

Janura, M., 

Svoboda, Z., 

Elfmark, M., & 

Klugar, M. 

(2011). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
La influencia del hallux 

valgus en el movimiento 

de la pelvis y las 

extremidades inferiores 

durante la marcha. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Acta Gymnica 

 
 
 
 
 
 

 
17 sujetos (6 

pacientes con 

deformidad HV 

bilateral ï edad 

media 57,8 Ñ 

5,64, 11 

pacientes sin 

deformidad de 

hallux valgus ï 

edad media 50,7 

Ñ 4,41) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Hallux valgus 

 
Los sujetos con 

deformidad en hallux 

valgus bilateral 

difieren 

significativamente en: 

el rango de 

movimiento alcanzado 

en la articulaci·n del 

tobillo (mayor flexi·n 

plantar durante la fase 

St (LR), menor 

dorsiflexi·n durante la 

fase St), el rango de 

movimiento de 

extensi·n en la 

articulaci·n de la 

rodilla (fase de 

balanceo) y el rango 

de movimiento en la 

articulaci·n de la 

cadera. Adem§s, se 

observaron valores 

significativamente 
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     m§s bajos de 

movilidad p®lvica en 

todos los planos 

durante la marcha en 

comparaci·n con los 

sujetos del grupo de 

control. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Shih, K. S., 

Chien, H. L., Lu, 

T. W., Chang, C. 

F., & Kuo, C. C. 

(2014). 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Los cambios en la 

marcha en individuos con 

hallux valgus bilateral 

reducen la carga del 

primer 

metatarsofal§ngico pero 

aumentan los momentos 

abductores de la rodilla 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Marcha y postura 

 
 
 
 
 
 
 

 
12 mujeres con 

deformidad de 

hallux valgus 

bilateral (edad 

media 45,5 Ñ 9,2 

y 12 mujeres sin 

esta anomal²a; 

edad media 46,8 

Ñ 9,8 a¶os 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Hallux valgus 

 
En sujetos con 

deformidad en hallux 

valgus, se encontr· 

un desplazamiento 

lateral del COP 

alej§ndolo de la 

primera articulaci·n 

metatarsofal§ngica 

(AMF). Esta 

estrategia aument· 

los momentos de 

abducci·n en la 

rodilla, un ²ndice 

estrechamente 

correlacionado con la 

carga medial en la 

rodilla y un predictor 

del inicio y la 

progresi·n de la 

osteoartritis medial de 

la rodilla. 

 
 
 
 
 
 

 
Fotoohabadi, 

M., Spink, M. J., 

& Menz, H. B. 

(2021). 

 
 
 
 
 

 
Relaci·n entre la fuerza 

muscular de los 

miembros inferiores y la 

gravedad del hallux 

valgus en personas 

mayores. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
El pie 

 
157 personas 

(99 mujeres y 58 

hombres) con 

edades 

comprendidas 

entre 65 y 91 

a¶os. Se 

encontr· 

deformidad de 

hallux valgus en 

54 sujetos, 

mientras que no 

se encontr· 

deformidad en 

103 pacientes. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Hallux valgus 

 
 
 
 
 

 
Cuanto mayor sea el 

valor del hallux 

valgus, menor ser§ la 

fuerza de los 

m¼sculos de flexi·n 

plantar del hallux. 

 
 

 
Omae H., 

Ohsawa T., Hio 

N., Tsunoda K., 

Omodaka T., 

Hashimoto S., 

Ueno A., Tajika 

T., Iizuka Y., 

Chikuda H. 

 
 
 
 

 
Deformidad del hallux 

valgus y desequilibrio 

postural: un estudio 

transversal. 

 
 
 
 
 

 
Trastornos 

musculoesquel®ticos de 

la BMC. 

 
169 personas 

(106 mujeres, 63 

hombres) edad 

media: 66,0 Ñ 

12,4 a¶os. Se 

encontr· 

deformidad de 

hallux valgus en 

44 sujetos, 

mientras que no 

se encontr· 

 
 
 
 
 
 

 
Hallux valgus 

 
Las personas con 

deformidad en hallux 

valgus se caracterizan 

por una inclinaci·n 

postural 

anteroposterior 

significativamente 

mayor que el grupo 

de control. La masa 

muscular de las 

extremidades 

inferiores en el grupo 



102 

 

 

 
 

 
   deformidad en 

125 pacientes. 

 con hallux valgus fue 

significativamente 

menor que en el 

grupo sin hallux 

valgus. 

 
 
 
 
 

 
Hsu, T. L., Lee, 

Y. H., Wang, Y. 

H., Chang, R., & 

Wei, J. C. C. 

(2023 

 
 
 
 

 
Asociaci·n del hallux 

valgus con 

enfermedades 

degenerativas de la 

columna vertebral: un 

estudio de cohorte de 

base poblacional 

 
 
 
 
 
 

 
Revista internacional de 

investigaci·n ambiental 

y salud p¼blica 

 
 

 
Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

(del 01.01.2000 

al 31.12.2015). 

1000 personas 

con deformidad 

de hallux valgus 

y 1000 personas 

del grupo de 

control. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Hallux valgus 

 
Los investigadores 

observaron una 

relaci·n entre la 

presencia de hallux 

valgus y un mayor 

riesgo de desarrollar 

enfermedades 

degenerativas de la 

columna vertebral 

(riesgo 1,7 veces 

mayor), un mayor 

riesgo de espondilosis 

y enfermedades del 

disco intervertebral. 

 
 
 

 
Lafuente, G., 

Munuera, P. V., 

Dominguez, G., 

Reina, M., & 

Lafuente, B. 

(2011) 

 
 
 
 
 

 
Hallux limitus y su 

relaci·n con el patr·n 

rotacional interno del 

miembro inferior 

 
 
 
 
 

 
Revista de la Asociaci·n 

M®dica Podol·gica 

Estadounidense 

 

 
80 sujetos (45 

pacientes con 

un dedo del pie 

ligeramente 

r²gido y 35 

controles) de 

edades 

comprendidas 

entre 20 y 45 

a¶os 

 
 
 
 
 
 

 
Hallux rigidus 

 
Las personas con 

hallux rigidus ten²an 

una rotaci·n interna 

significativamente 

menor en la 

articulaci·n de la 

cadera. Cuanto mayor 

era la restricci·n de la 

rotaci·n, m§s limitado 

era el movimiento de 

dorsiflexi·n del dedo 

gordo. 

 
Cansel, AJ, 

Stevens, J., 

Bijnens, W., 

Witlox, AM y 

Meijer, K. 

(2021). 

 

 
El hallux rigidus afecta la 

cinem§tica de las 

extremidades inferiores 

evaluada con el Gait 

Profile Score. 

 
 
 

 
Marcha y postura, 

 
15 pacientes 

con hallux 

rigidus (edad 

media 63,7 Ñ 

10,5 a¶os y 15 

controles (59,1 Ñ 

5,1 a¶os). 

 
 
 

 
Hallux rigidus 

 
La presencia de 

hallux rigidus afecta la 

cinem§tica de los 

miembros inferiores, 

donde se produce una 

compensaci·n en 

muchos niveles. 

 
O'Leary, C. B., 

Cahill, C. R., 

Robinson, A. 

W., Barnes, M. 

J., & Hong, J. 

(2013) 

 
Una revisi·n sistem§tica: 

los efectos de las 

desviaciones podi§tricas 

en el dolor lumbar 

cr·nico inespec²fico 

 
 

 
Revista de rehabilitaci·n 

musculoesquel®tica y de 

espalda 

 
 

 
Revisi·n de 

literature 

 

 
Diversas 

anomal²as y 

deformidades 

dentro del pie. 

 

 
La sobrepronaci·n del 

pie puede estar 

asociada con dolor 

lumbar. 

 

 
Brantingham, J. 

W., Lee Gilbert, 

J., Shaik, J. y 

Globe, G. (2006) 

 
Bloqueo del plano sagital 

del pie, tobillo y hallux y 

alineaci·n del pie: 

prevalencia y asociaci·n 

con dolor lumbar. 

 
 

 
Revista de medicina 

quiropr§ctica, 

 

 
100 personas 

con 

enfermedades 

cr·nicas 

 

 
Brantingham, J. 

W., Lee Gilbert, J., 

Shaik, J. y Globe, 

G. (2006) 

 
Bloqueo del plano 

sagital del pie, tobillo 

y hallux y alineaci·n 

del pie: prevalencia y 

asociaci·n con dolor 

lumbar. 
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Friel, K., 

McLean, N., 

Myers, C. y 

C§ceres, M. 

(2006) 

 
 
 

 
Debilidad del abductor de 

cadera ipsilateral 

despu®s de un esguince 

de tobillo por inversi·n 

 
 
 
 
 

 
Revista de 

entrenamiento atl®tico 

 
 

 
23 sujetos con 

esguince de 

tobillo cr·nico 

unilateral (edad 

media 26,65 Ñ 

8,35 a¶os) 

 
 
 
 
 

 
Esguince de tobillo 

 
En el caso del 

esguince de tobillo, 

los investigadores 

observaron una 

reducci·n en la fuerza 

del m¼sculo abductor 

de la cadera y un 

menor rango de 

flexi·n plantar en la 

articulaci·n del tobillo. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Powers, CM, 

Ghoddosi, N., 

Straub, RK y 

Khayambashi, 

K. (2017). 

 
 
 
 
 
 
 

 
La fuerza de la cadera 

como predictor de 

esguinces de tobillo en 

jugadores de f¼tbol 

masculinos: un estudio 

prospectivo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Revista de 

entrenamiento atl®tico, 

 
185 hombres de 

clubes de f¼tbol 

de diferentes 

categor²as de 

edad con 

edades 

comprendidas 

entre 14 y 34 

a¶os. En 25 

personas se 

registr· un 

esguince de 

tobillo sin 

contacto, 

mientras que el 

resto estaba en 

el grupo de 

control. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Esguince de tobillo 

 
 
 
 
 
 

 
La fuerza isom®trica 

reducida de los 

abductores de cadera 

predispone a los 

jugadores de f¼tbol 

masculinos a sufrir 

esguince de tobillo 

lateral sin contacto 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Theisen, A., y 

Day, J. (2019). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
La inestabilidad cr·nica 

del tobillo conduce a 

cambios cinem§ticos en 

las extremidades 

inferiores durante las 

tareas de aterrizaje: una 

revisi·n sistem§tica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Revista internacional de 

ciencias del ejercicio 

 
Estudio de 

revisi·n: el 

objetivo de este 

estudio fue 

proporcionar 

una revisi·n 

sistem§tica de 

los estudios 

realizados sobre 

la inestabilidad 

cr·nica del 

tobillo (ICA) y la 

cinem§tica de 

las 

extremidades 

inferiores 

durante las 

tareas de 

aterrizaje. Los 6 

estudios 

identificados 

involucraron a 

338 personas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Inestabilidad 

cr·nica del tobillo 

 
 
 
 
 

 
Se observ· que los 

sujetos con 

inestabilidad cr·nica 

del tobillo durante las 

tareas de aterrizaje 

ten²an una flexi·n de 

rodilla reducida en 

comparaci·n con el 

grupo de control. Se 

ha demostrado que la 

flexi·n de rodilla 

reducida es un factor 

de riesgo clave para 

las lesiones de rodilla 

sin contacto. 
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Pawğowska, K., 

Pawğowski, J., 

Mazurek, T., 

Piotr, A., 

Koğodziej, Ğ. y 

Grochulska, A. 

(2019) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Deformidades de los pies 

en pacientes con artrosis 

de cadera 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Revista de investigaci·n 

m®dica 

 
60 personas con 

artrosis de 

cadera de 

edades 

comprendidas 

entre 52 y 84 

a¶os. El grupo 

control estuvo 

formado por 32 

personas sin 

artrosis de 

cadera de 

edades 

comprendidas 

entre 50 y 74 

a¶os. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Forma de la parte 

plantar de los pies 

 
 
 
 

 
En personas con 

osteoartritis de cadera 

se observaron valores 

m§s bajos del ²ndice 

de Wejsflog, valores 

m§s bajos del §ngulo 

de Clarke y valores 

m§s altos del §ngulo 

del hallux valgus. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Amraee, D., 

Alizadeh, MH, 

Minoonejhad, H. 

et al.(2017) 

 
 
 
 
 

 
Factores predictores de 

desalineaci·n de las 

extremidades inferiores y 

lesiones del ligamento 

cruzado anterior sin 

contacto en deportistas 

masculinos 

 
 
 
 
 
 
 

 
Cirug²a de rodilla, 

traumatolog²a deportiva, 

artroscopia: revista 

oficial de la ESSKA 

 
 
 
 
 
 

 
53 hombres de 

25 Ñ 4,83 a¶os 

de edad tras 

lesi·n completa 

del ligamento 

cruzado anterior 

 
Se tomaron 8 

mediciones de 

alineaci·n de 

miembros 

inferiores: prueba 

de Craig, medici·n 

de rotaci·n de 

cadera, §ngulo pie- 

muslo, posici·n de 

la articulaci·n de la 

rodilla, §ngulo Q, 

prueba de ca²da 

del hueso 

navicular, rango de 

dorsiflexi·n del 

tobillo, 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Amraee, D., Alizadeh, 

MH, Minoonejhad, H. 

et al.(2017) 

 
 

 
Dahle, LK, 

Mueller, M., 

Delitto, A. y 

Diamond, JE 

(1991). 

 
 
 

 
Evaluaci·n visual del tipo 

de pie y relaci·n del tipo 

de pie con la lesi·n de la 

extremidad inferior 

 
 
 
 

 
Revista de fisioterapia 

ortop®dica y deportiva 

 
 

 
77 atletas (68 

hombres y 7 

mujeres) de 

entre 13 y 18 

a¶os 

 
 

 
Posicionamiento 

del pie en 

pronaci·n, 

supinaci·n y 

neutralidad 

 
Los atletas con una 

posici·n del pie 

demasiado pronador 

o supinador pueden 

ser m§s propensos a 

sufrir dolor de rodilla 

que los atletas con 

una posici·n del pie 

demasiado pronador. 

 

 
3.1.3 Otros factores que afectan la ǇƻǎƛŎƛƽƴ de los miembros 

inferiores 

A la hora de valorar la posici·n de los miembros inferiores conviene recordar que la forma de 

estar de pie y de caminar puede estar condicionada no solo por disfunciones localizadas en 

el pie, sino tambi®n por la estructura anat·mica espec²fica de los miembros inferiores por 
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encima de las articulaciones del tobillo. Un ejemplo es la anteversi·n femoral, cuyo tama¶o 

cambia con el crecimiento y alcanza un valor fisiol·gico de 10Á-15Á alrededor de los 12 a¶os. 

En caso de una anteversi·n femoral excesiva, tanto la r·tula como los pies apuntar§n hacia 

dentro al caminar (Harris, 2013). La anteversi·n femoral suele ser hereditaria y se observa en 

ambas extremidades. Como indica la literatura, su presencia puede estar asociada a la 

presencia de diversos problemas funcionales, entre ellos ca²das m§s frecuentes, fatiga m§s 

r§pida al recorrer distancias m§s largas, sentarse en posici·n de ñWò. Algunos autores 

destacan que la presencia de anteversi·n femoral puede incidir en la aparici·n de s²ntomas 

como: dolor localizado en la parte anterior de la rodilla, inestabilidad rotuliana, pinzamiento 

f®moro-acetabular y desgarro del labrum (Leblebici et al., 2019; Qiao et al., 2022; Eckhoff et 

al., 1996; Scorcelletti, 2022). Otros investigadores indican que los ni¶os con anteversi·n 

femoral se caracterizan por un peor equilibrio corporal (Tuncer et al., 2019). Otros encuentran 

v²nculos entre el pie plano y la anteversi·n femoral en ni¶os de entre 3 y 6 a¶os (Zafiropoulos 

et al., 2009). Como indica la literatura, la presencia de una anteversi·n femoral excesiva se 

asocia a un mayor riesgo de lesi·n del ligamento cruzado anterior (LCA) sin contacto. En la 

situaci·n contraria, es decir, en retroversi·n femoral, los pacientes se caracterizar§n por el 

patr·n opuesto. (Lerch et al., 2022). Los pacientes con retroversi·n femoral se caracterizan 

por una rotaci·n interna reducida en las articulaciones de la cadera. A menudo se informa 

dolor en la parte anterior de la articulaci·n de la cadera debido al pinzamiento 

femoroacetabular (Meier et al., 2022). Adem§s, la investigaci·n realizada por Tsagkaris et al. 

indica que la posici·n posterior de la cabeza femoral en relaci·n con el eje que pasa por los 

c·ndilos puede afectar la marcha y los patrones de carrera (Tsagkaris et al., 2024). 

Con esta informaci·n en mente, intenta mirar la posici·n de tus pies de una manera un poco 

m§s amplia, teniendo en cuenta la posici·n y el impacto de un elemento sobre otro. 

3.2 Trastornos del pie: ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƝŀ 

En los adultos, las anomal²as y el dolor en los pies son un problema com¼n. Seg¼n la literatura, 

el dolor en los pies se observa en el 13%-36% de los encuestados. Se observa con mayor 

frecuencia en mujeres, en personas obesas (IMC > 30,0 kg/mĮ). Estas dolencias tienden a 

intensificarse con la edad. En dos grandes estudios de cohorte realizados en cauc§sicos, el 

dolor apareci· en el 13% (Estudio de 1000 mujeres de Chingford) al 36% (Proyecto de 

osteoartritis del condado de Johnston). En estos estudios recientes, la frecuencia del dolor en 

cauc§sicos en comparaci·n con los afroamericanos. La prevalencia en estos grupos fue 

comparable (35% a 36%, respectivamente). El dolor menos frecuente se inform· en asi§ticos 

(Gates et al., 2019). 

Las anomal²as m§s comunes en el antepi® incluyen: hallux valgus, hallux rigidus, dedos en 

martillo, callosidades (Nix et al., 2010). Su frecuencia de aparici·n, seg¼n la literatura, es la 

siguiente: hallux valgus 23% (y aumenta con la edad: despu®s de los 65 a¶os - 35,7%), dedos 

en martillo 8,9%, dedo r²gido y doloroso (se cree que afecta al 1% de las personas mayores 

de 30 a¶os). Las investigaciones indican que la presencia de estas anomal²as puede afectar: 

la calidad de vida, puede estar asociada a la aparici·n de dolor, reducci·n de la calidad de 

funcionamiento y puede crear dificultades para elegir calzado c·modo (DiGiovanni et al., 2018; 



106 

 

 

 

 
Nix et al., 2010; ķaylē et al., 2018). Otra disfunci·n igualmente com¼n dentro del pie es el pie 

plano. Salinas-Torres, VM et al. (2023) realizaron una revisi·n sistem§tica de la literatura 

sobre la prevalencia de pie plano. Analizaron 12 publicaciones que inclu²an 2509 casos de pie 

plano en la evaluaci·n. Los resultados de su investigaci·n indican que el pie plano es m§s 

com¼n entre los hombres, los individuos m§s j·venes (3-5 a¶os, 11-17 a¶os), los asi§ticos y 

los obesos. Las mujeres y los cauc§sicos est§n menos asociados con el pie plano (Salinas- 

Torres et al., 2023). La literatura indica que una de las lesiones m§s comunes en la articulaci·n 

del tobillo es la lesi·n por torsi·n por inversi·n de la articulaci·n del tobillo. Se estima que una 

de cada mil personas sufre una lesi·n durante el d²a debido a esguinces o dislocaciones de 

tobillo y aproximadamente el 6% de los j·venes representantes de los atletas (Doherty et al., 

2014; Bilewicz et al., 2012) 

 

3.2.1 Consecuencias de las ŀƴƻƳŀƭƝŀǎ del pie 

Las anomal²as en los pies pueden afectar a diversas §reas de la vida. La literatura sobre el 

tema indica que las anomal²as en el pie pueden estar asociadas a:aparici·n de dolor, 

reducci·n de la calidad de vida (L·pez-L·pez et al., 2018; Jalali et al., 2021; Menz et al., 2006), 

limitaciones funcionales (Badlissi et al., 2005; Nix et al., 2012), problemas para elegir el 

calzado adecuado (Menz et al., 2005; Dawson et al., 2002), problemas est®ticos (Menz, 2022), 

deterioro de la calidad de la marcha y en personas mayores con mayor riesgo de ca²das 

(Menz, 2006). Las anomal²as m§s frecuentemente mencionadas dentro del pie incluyen: dolor, 

pie plano longitudinal y transversal, posici·n de pronaci·n excesiva del pie, anomal²as del 

antepi® (hallux valgus, dedo en martillo, callosidades, hallux rigidus). 

3.3 Pruebas ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎŀǎ utilizadas en la ŜǾŀƭǳŀŎƛƽƴ 
de la forma del pie 

En la pr§ctica cl²nica, el est§ndar de oro para diagnosticar disfunciones del pie y de las 

extremidades inferiores es la radiograf²a. En la pr§ctica de fisioterapia, se pueden utilizar 

podoscopios para evaluar la forma de la planta del pie. Despu®s del examen, se obtiene 

informaci·n sobre: la longitud y la anchura del pie, la calidad del arco longitudinal y transversal, 

la posici·n del dedo gordo y del quinto dedo. Para complementar la prueba de alineaci·n del 

pie, vale la pena utilizar la prueba FPI (Foot Posture Index), de uso com¼n y muy fiable. 

(Oleksy et al., 2010; Redmond et al., 2008). 

 

3.3.1 9ǾŀƭǳŀŎƛƽƴ de la forma de las tasas mediante el cuestionario 

FPI 

Esta prueba es sencilla y r§pida y no requiere ning¼n equipo adicional. Este examen eval¼a 

la alineaci·n de seis elementos (palpaci·n de la cabeza del astr§galo, curvaturas por debajo 

y por encima del mal®olo lateral, posici·n del calc§neo, convexidad de la articulaci·n tobillo- 

navicular, arco longitudinal medial del pie, aducci·n/abducci·n del antepi® en relaci·n con el 

retropi®). Para cada elemento de la prueba, la persona examinada recibe un cierto n¼mero de 
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puntos, y la suma de los puntos obtenidos permite clasificar el pie en una de las categor²as. 

Se adopt· una escala de cinco puntos (-2 a +2) para evaluar la posici·n de cada uno de los 

elementos evaluados. Los valores negativos indican una posici·n m§s supinada del elemento, 

mientras que los valores positivos indican una posici·n de pronaci·n. En el caso de una 

posici·n neutral, el sujeto recibe 0 puntos. La suma de los puntos permite clasificar el pie 

evaluado en una de las cinco categor²as siguientes: pie bien colocado (de 0 a +5 puntos), pie 

ligeramente pronado (de +6 a +9 puntos), pie muy pronado (de +10 a +12 puntos), pie 

ligeramente supinado (de -1 a -4 puntos), pie muy supinado (de -5 a -12 puntos). A 

continuaci·n, se muestra una evaluaci·n de los elementos individuales del pie: 

Tabla 2. Cuestionario FPI ï fuente propia basada en Oleksy et al. 2010 

 
 

 
Posici·n 

inicial del 

paciente 

 
 

 
Posici·n inicial del terapeuta 

 

 
Art²culo 

calificad 

o 

 

 
Ajuste de supinaci·n 

 

 
Neutral 

Posicionamiento de 

pronaci·n 

 
-2 puntos 

 
- 1 punto 

 
0 puntos 

 
+1 punto 

 
+2 puntos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
De pie, 

habitualm 

ente, con 

los brazos 

a lo largo 

del 

cuerpo. 

 
 
 
 
 
 

 
El terapeuta, frente al paciente, 

coloca el pulgar y el ²ndice en los 

lados lateral y medial de la 

cabeza del astr§galo. 

 
 
 
 
 
 

 
Palpaci·n 

de la 

cabeza 

del 

astr§galo* 

 
 

 
cabeza del 

astr§galo 

claramente 

palpable 

 
en el lado 

lateral e 

imperceptible 

en el lado 

medial; 

 

 
cabeza 

del 

astr§galo 

palpable 

despu®s 

 
lado y 

desmayo 

en el lado 

de la 

 
medio 

 
cabeza 

del 

astr§galo 

palpable 

 
De 

manera 

similar 

en los 

lados 

lateral y 

medial. 

 
cabeza del 

astr§galo 

palpable 

despu®s 

 
Lado 

medial y 

ligerament 

e palpable 

en el lado 

lateral. 

 
cabeza 

del 

astr§galo 

clarament 

e palpable 

 
en el lado 

medial e 

impercepti 

ble 

en el lado 

lateral 

 
 
 
 
 
 

 
El terapeuta se coloca detr§s del 

paciente y observa la apariencia 

de la l²nea por encima y por 

debajo del tobillo lateral. 

 
 
 

 
Curvas 

por 

encima y 

por 

debajo 

del tobillo 

lateral. 

 
 
 
 
 

 
curva debajo 

del tobillo 

lateral plano 

 
o convexo 

 
curva 

debajo 

del 

mal®olo 

lateral 

c·ncava, 

 
pero m§s 

plano que 

por 

encima 

del tobillo 

 
 

 
curvas 

por 

encima y 

por 

debajo 

del 

tobillo 

 
lo mismo 

 

 
curva 

debajo del 

tobillo 

lateral m§s 

 
c·ncava 

que la 

curva 

sobre el 

tobillo 

 
curva 

debajo del 

tobillo 

lateral 

clarament 

e 

 
m§s 

c·ncava 

que por 

encima 

del tobillo 

 
El terapeuta se coloca detr§s del 

paciente y eval¼a la trayectoria 

del eje calc§neo en relaci·n con 

 
Alineaci· 

n del 

calc§neo 

 

 
m§s de 5Á 

varo; 

 

 
entre la 

configura 

 

 
alineaci· 

n 

 

 
entre la 

configuraci 

 

 
m§s de 5Á 

valgo 
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 el eje de la parte inferior de la 

pierna. 

  ci·n 

correcta 

un varo 

de 5Á 

correcta 

(vertical) 

 
calc§neo 

·n 

correcta 

 
y 5Á valgo 

 

 
 
 
 
 
 

 
El terapeuta observa el §rea de la 

articulaci·n tobillo-navicular. 

 

 
Convexid 

ad en la 

zona de 

la 

articulaci· 

n tobillo- 

navicular 

 
(TJ) 

 
 
 

 
Zona de la 

articulaci·n 

del tobillo y el 

escafoides 

 
claramente 

c·ncava 

 
Zona de 

la 

articulaci· 

n del 

tobillo y el 

escafoide 

s 

 
ligeramen 

te 

c·ncavo 

 
Zona de 

la 

articulaci 

·n del 

tobillo y 

el 

escafoid 

es 

departa 

mento 

 
 

 
zona de la 

articulaci· 

n tobillo- 

navicular 

ligerament 

e 

 
convexo 

 
 
 
 

 
El §rea 

TNJ es 

clarament 

e 

convexa. 

 
 
 
 
 
 

 
El terapeuta eval¼a la altura del 

arco longitudinal medial del pie. 

 
 
 
 

 
Arco del 

arco 

longitudin 

al medial 

 
 
 

 
Un arco alto y 

claramente 

curvado. 

 
cerca del final 

del arco 

medial 

 

 
El arco es 

moderada 

mente 

alto, 

ligeramen 

te afilado. 

 
hacia 

atr§s 

 
arco de 

la altura 

correcta, 

suaveme 

nte 

 
doblado 

a lo largo 

de toda 

su 

longitud 

 
 

 
Arco 

rebajado 

con 

aplanamie 

nto en el 

medio. 

 
regiones 

 
Arco 

fuertement 

e rebajado 

con un 

claro 

aplanamie 

nto. 

 
En la 

parte 

media 

 
 
 
 

 
El terapeuta se coloca detr§s del 

paciente y eval¼a la posici·n del 

antepi® en relaci·n con el 

retropi®. 

 

 
Aducci·n/ 

abducci·n 

del 

antepi® 

 
en 

relaci·n 

con el 

retropi® 

 

 
dedos en el 

costado 

invisibles/ 

 
Los dedos del 

lado medial 

son 

claramente 

visibles. 

 

 
dedos en 

el lado 

medial 

m§s 

 
visibles 

que los 

dedos del 

costado 

 
 

 
dedos en 

los lados 

lateral y 

medial 

 
igualmen 

te visible 

 
Los dedos 

en los 

costados 

son m§s 

visibles. 

 
que los 

dedos del 

lado 

medial 

 
dedos del 

lado 

medial 

invisibles/ 

 
Dedos del 

lado 

lateral 

clarament 

e visibles. 

* Palpaci·n del hueso astr§galo ï para palpar la cabeza y el cuello del astr§galo, coloque el 

dedo ²ndice de una de sus manos transversalmente sobre la parte delantera de la articulaci·n 

del tobillo, directamente frente a la tibia. En esta posici·n, su dedo est§ sobre el cuello del 

astr§galo. Al colocar su dedo medio contra su dedo ²ndice, lo colocar§ directamente sobre el 

hueso navicular. Observe c·mo la cabeza del astr§galo sobresale claramente medialmente 

durante el movimiento de giro y hacia el lado lateral durante el movimiento de inversi·n del 

pie (Jorritsma, 2004). 
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3.3.2 9ǾŀƭǳŀŎƛƽƴ del arco 

Prueba de l²nea de Feiss 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar la altura y la flexibilidad del arco longitudinal. El paciente 

se sienta en una camilla. El terapeuta marca tres puntos en el lado medial del pie: la parte 

superior del mal®olo medial, la tuberosidad del hueso navicular y la cabeza del primer hueso 

metatarsiano. Luego, el paciente se pone de pie sobre ambos pies, distribuyendo 

uniformemente el peso del cuerpo en ambos pies, el terapeuta vuelve a marcar la tuberosidad 

del hueso navicular. Correctamente en la posici·n de descarga, la tuberosidad del hueso 

navicular se encuentra en la l²nea de Feiss. Un resultado positivo de la prueba se evidencia 

por una marcada disminuci·n de la tuberosidad del hueso navicular por debajo de la l²nea de 

Feiss despu®s de que el paciente asume una posici·n de pie. Esto indica un pie plano 

funcional. La ubicaci·n de la tuberosidad navicular por debajo de la l²nea de Feiss, tanto en 

relieve como en carga, indica un pie plano permanente. 

 

 
3.1 a 3.1b 

 
Imagen 3.1 a, b. Prueba de la l²nea de Feiss: c·mo realizarla 

 

Prueba diferencial funcional y estructural del pie plano 

 
Esta prueba permite diferenciar el pie plano funcional del pie plano estructural. El sujeto se 

apoya sobre ambos pies, se pone de puntillas y luego se sienta con las pantorrillas y los pies 

colgando libremente. El terapeuta eval¼a visualmente la altura del arco. El pie plano 

longitudinal se considera funcional, resultante de la debilidad muscular y ligamentosa, si el 

arco medial, bajado o abolido al estar de pie, aparece en posici·n sentada o al subir de 

puntillas. El pie plano longitudinal se considera estructural si no se nota ning¼n cambio en la 

forma del arco durante la prueba, a pesar del cambio de posici·n. 
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3.2 a 3.2 b 3.2 c 

 
Imagen 3.2 a, b, c Prueba de diferenciaci·n entre pie plano funcional y pie plano estructural 

 

ĉndice de arco longitudinal 

 
Esta prueba permite evaluar el arco longitudinal. El sujeto se coloca de pie y luego se sienta 

en una silla. El terapeuta se coloca al lado del sujeto. El terapeuta mide la altura del pie en el 

medio de su longitud total y la longitud del pie sin dedos. Luego divide la altura del pie por la 

longitud del pie sin dedos. El valor correcto del ²ndice es de aproximadamente 0,33 en 

posici·n de pie y 0,36 en posici·n sentada, y es similar en cada grupo de edad. 

 

 
Imagen 3.3 ĉndice del arco longitudinal 

 

Prueba de elevaci·n del hallux valgus (prueba del gato) 

 
Esta prueba se utiliza para diagnosticar la causa del pie plano longitudinal. El paciente se 

sienta en una silla, con los pies apoyados en el suelo. El terapeuta eleva pasivamente el 

dedo gordo del pie hacia la extensi·n en la articulaci·n metatarsofal§ngica del dedo gordo. 

Esta prueba utiliza un mecanismo de molinete. Si la causa del pie plano longitudinal es el 

descenso de los huesos navicular y cuneiforme medial, la extensi·n pasiva del dedo gordo 

provoca la elevaci·n del arco del pie. Sin embargo, si el descenso del arco medial se debe a 

una posici·n incorrecta del astr§galo, no se observar§n cambios. El mecanismo de molinete 

no crea suficiente palanca para levantar el hueso navicular, ya que est§ bloqueado por la 

cabeza del astr§galo que est§ demasiado vertical. 
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Imagen 3.4 Prueba de elevaci·n del hallux (prueba del gato) 

 

Prueba de alineaci·n navicular 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar el arco longitudinal. El paciente se coloca en posici·n de 

t§ndem (el tal·n de la pierna adelantada toca los dedos de la pierna torcida). El terapeuta 

marca tres puntos en el pie: la cabeza y el hueso metatarsiano, la tuberosidad del hueso 

navicular y el punto por encima del tend·n de Aquiles en la parte superior del tobillo lateral. 

Luego mide el §ngulo entre la l²nea que une la cabeza del hueso metatarsiano con la 

tuberosidad del hueso navicular y la tuberosidad del hueso navicular con el punto por encima 

del tend·n de Aquiles a la altura del v®rtice del mal®olo lateral. El eje del goni·metro se coloca 

sobre la tuberosidad del hueso navicular y un brazo apunta a la cabeza del primer hueso 

metatarsiano, mientras que el otro al punto por encima del tend·n de Aquiles a la altura de la 

parte superior del mal®olo lateral. En el caso de una formaci·n correcta del arco longitudinal, 

el §ngulo descrito es cercano a cero. 

 

 
Imagen 3.5 Prueba de alineaci·n navicular 
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3.3.3 Pruebas del ǊŜǘǊƻǇƛŞ 

Prueba de bloque de Coleman 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar la correcci·n del pie varo. El paciente se encuentra de pie, 

el terapeuta coloca un bloque de madera de 2,5 cm de alto debajo del borde lateral del pie del 

paciente. Los huesos metatarsianos I-III permanecen sin apoyo. Si, despu®s de colocar la 

polea, el tal·n vuelve a la posici·n correcta o se posiciona en valgo, la deformaci·n del retropi® 

es funcional y resulta de trastornos permanentes a nivel del antepi® (Bac et al., 2022). 

 

3.6 a 3.6 b 

 
Imagen 3.6 a, b Prueba de Coleman: c·mo realizarla 

 

S²ntoma de demasiados dedos 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar el pie plano valgo abducido. El paciente se coloca en una 

posici·n habitual y el terapeuta observa la posici·n de los pies. En una situaci·n normal, al 

mirar desde atr§s, se ven el quinto dedo y la mitad del cuarto dedo en el lado lateral del tal·n. 

Un resultado positivo de la prueba se indica por la posici·n del antepi® en abducci·n excesiva, 

la posici·n de la tibia en rotaci·n externa excesiva y la posici·n del calc§neo en valgo. El 

terapeuta, mirando desde atr§s, ve m§s dedos en el lado lateral. Mirando desde atr§s, en el 

lado del tal·n, àcu§ntos dedos notas? 

 

 
Imagen 3.7 S²ntoma de demasiados dedos 
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Prueba de puntillas 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar la funci·n y la eficiencia del m¼sculo tibial posterior. El 

paciente se coloca de pie con los dedos de los pies separados a la altura de las caderas y 

mirando hacia la pared. Se coloca sobre las puntas de ambos pies y el terapeuta observa la 

posici·n del retropi®. Luego, repite la misma tarea, pero de pie sobre las puntas de uno de 

sus pies, tratando de no doblar la rodilla, el torso y no apoyar los dedos de los pies contra la 

pared. Repite la misma tarea con el otro pie. Si no se observa una inversi·n sim®trica del 

retropi® durante la prueba de los dedos de ambos pies, indica insuficiencia del tend·n y del 

m¼sculo tibial posterior. àQu® cambio observ· en la posici·n de su retropi® al pararse sobre 

las puntas de ambos pies? àEl cambio fue sim®trico? 

 

Picture 3.8 a, b, c Tiptoe Stand Test 
 

 

3.3.4 Pruebas del ŀƴǘŜǇƛŞ 

Prueba de Morton (prueba de agarre de Gªnsslen) 

 
Esta prueba se utiliza para provocar dolor en el antepi®. El paciente se coloca en posici·n de 

acostado boca arriba en la camilla. El terapeuta estabiliza el pie desde el lado medial con una 

mano. Con la otra mano, el terapeuta aprieta el antepi® a la altura del primer y quinto 

metatarsiano. Si el paciente refiere dolor en la zona de las cabezas de los metatarsianos 

durante la prueba, puede indicar la presencia de neuralgia de Morton o pie plano transversal 

grave. En caso de neuralgia, el dolor puede irradiarse a los dedos adyacentes. 
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Imagen 3.9 Prueba de Morton: c·mo realizarla 

 

Prueba de ca²da del hueso navicular 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar la sobrepronaci·n del antepi®. El paciente se coloca de 

pie en una posici·n habitual. El terapeuta marca un punto a la altura de la tuberosidad del 

hueso navicular con un marcador y luego mide la distancia de este punto desde el suelo. 

Luego, el paciente coloca el pie en una posici·n neutra y el terapeuta vuelve a tomar la medida 

desde el suelo hasta el punto marcado. Si la diferencia entre las medidas es mayor de 10 mm, 

indica una pronaci·n excesiva del antepi®. 

 

 
Imagen 3.10 Prueba de ca²da del hueso navicular: posici·n habitual 
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Imagen 3.10 b Prueba de ca²da del hueso navicular: posici·n neutra 

 

3.3.5 Pruebas de flexibilidad muscular 

Prueba de Silfverskiºld 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar la elasticidad de los m¼sculos gastrocnemio y s·leo. El 

paciente est§ en dec¼bito dorsal. El terapeuta, de pie al lado del paciente, estabiliza con una 

mano la zona justo por encima de la articulaci·n de la rodilla. La otra mano cubre la zona del 

retropi®, apoyando la parte plantar del pie contra su antebrazo y colocando el pie en una 

posici·n neutra. En caso de deformidades, p. ej. pie plano-valgo, el terapeuta corrige hasta 

una posici·n neutra. A continuaci·n, realiza una dorsiflexi·n pasiva en la articulaci·n del 

tobillo. Manteniendo la posici·n anterior, dobla la extremidad del paciente en la articulaci·n 

de la rodilla hasta un §ngulo de 90Á y vuelve a realizar una dorsiflexi·n pasiva m§xima de la 

articulaci·n del tobillo. En caso de flexibilidad normal del m¼sculo tr²ceps de la pantorrilla, el 

rango de dorsiflexi·n es de aproximadamente 10Á en la posici·n de la articulaci·n de la rodilla 

recta y de 20Á en la posici·n de flexi·n de la articulaci·n de la rodilla. 

 

 
Imagen 3.11 a Prueba de Silfverskiºld: evaluaci·n del m¼sculo tr²ceps de la pantorrilla 
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Imagen 3.11 b Prueba de Silfverskiºld: evaluaci·n del m¼sculo s·leo 

 

3.3.6 Pruebas para evaluar la ŘƛƴłƳƛŎŀ del trabajo del pie y de los 

miembros inferiores 

Prueba de pronaci·n 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar la din§mica del pie y de toda la extremidad inferior durante 

la transferencia del peso corporal a la extremidad de apoyo. El sujeto se pone de pie dando 

un peque¶o paso e intenta separar el tal·n de la pierna torcida y trasladar el peso del cuerpo 

de la pierna a la pierna adelantada. Una reacci·n fisiol·gica durante la transferencia del peso 

corporal a la extremidad adelantada (debida a la estructura de la articulaci·n) es la inclinaci·n 

del calc§neo hacia dentro, lo que fuerza la rotaci·n medial del astr§galo. Esto, a su vez, 

permite el movimiento de pronaci·n. La presencia de este movimiento desencadena el 

movimiento dentro del hueso de la parte inferior de la pierna y m§s all§ del f®mur (Earls J. et 

al., 2017). 

 

Imagen 3.12 a, b, c, d Prueba de pronaci·n: c·mo realizarla 
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Prueba de supinaci·n 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar la din§mica del pie y de toda la extremidad inferior durante 

el movimiento de supinaci·n. El sujeto est§ en una posici·n de estocada peque¶a. La pierna 

examinada se coloca al frente. El paciente intenta realizar un movimiento de estocada 

combinado con rotaci·n de la extremidad y rotaci·n p®lvica externa con la pierna de la 

entrepierna. Desde el lado, desde el lado examinado, el terapeuta observa el movimiento del 

peron® combinado con la rotaci·n externa del calc§neo (en el lado de la pierna examinada, 

derecho) (Earls J. et al., 2017). 

 

Imagen 3.13 a, b, c Prueba de supinaci·n: c·mo realizar la prueba 

 

Prueba de sentadilla 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar el control del movimiento de toda la extremidad inferior. El 

sujeto est§ en posici·n de pie habitual. La tarea del sujeto es realizar 1/4 de la sentadilla. El 

paciente flexiona las extremidades inferiores de manera triarticular, tratando de no levantar 

los pies del suelo, las rodillas no sobrepasan la l²nea de los dedos de los pies. Desde el lado 

lateral del paciente, el terapeuta observa la movilidad en el tal·n y la zona lateral del tobillo. 

Tambi®n presta atenci·n a la calidad y cantidad del movimiento realizado. Fisiol·gicamente, 

como resultado del peso del cuerpo y las fuerzas que act¼an all², el calc§neo debe retraerse. 

àObserva c·mo se colocan tus rodillas durante el examen? àC·mo se alinean las 

tuberosidades de la tibia? àSe "escapan" hacia adentro? àNotas alguna asimetr²a en el trabajo 

entre las rodillas? Mirando a la persona examinada de lado, observa qu® rango de movimiento 

en la articulaci·n del tobillo logra la persona examinada en el lado derecho y qu® rango de 

movimiento en el lado izquierdo. àNotas alguna asimetr²a? 



118 

 

 

 
 

 

 

 
Imagen 3.14 Prueba de sentadilla 

 

3.3.7 9ǾŀƭǳŀŎƛƽƴ del miembro inferior en el contexto de la 

ǇƻǎƛŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇƛŜ 

La prueba de Craig 

 
Esta prueba se utiliza para evaluar la inclinaci·n anterior/posterior del cuello femoral. El 

paciente se coloca en dec¼bito prono. El terapeuta flexiona la extremidad examinada hasta 

un §ngulo de 90Á en la articulaci·n de la rodilla, con la otra mano palpa la zona del troc§nter 

mayor** del f®mur del lado examinado. A continuaci·n, el terapeuta realiza un movimiento 

lento de rotaci·n interna y externa en la articulaci·n de la cadera, buscando la posici·n en la 

que el troc§nter sea m§s palpable. El resultado de la prueba es el valor del §ngulo entre el eje 

de la parte inferior de la pierna y la l²nea vertical. En adultos, este §ngulo debe estar entre 8 y 

15Á de rotaci·n interna. Valores inferiores a 8Á indican que la cabeza femoral est§ posicionada 

hacia atr§s en relaci·n con el eje que pasa por los c·ndilos (retroversi·n). Valores superiores 

a 15Á indican que la cabeza femoral est§ en anteroversi·n. 
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Imagen 3.15 Prueba de Craig: c·mo realizarla 

 

** El troc§nter mayor se encuentra a una distancia de la cresta il²aca hacia abajo, a un palmo 

de distancia, y es la estructura ·sea situada m§s lateralmente en la zona de la articulaci·n de 

la cadera. La posici·n del troc§nter mayor suele ser visible en posici·n de pie, cuando el 

paciente realiza un movimiento de abducci·n con una de las piernas. Directamente por encima 

del troc§nter y debajo de la cresta il²aca, se ve una depresi·n (fosa gl¼tea). Adem§s, p²dale 

al sujeto que alterne el movimiento de rotaci·n externa e interna: notar§ y sentir§ f§cilmente 

el movimiento del troc§nter mayor del f®mur (Jorritsma, 2004). 

Prueba - §ngulo pie-f®mur 

 
Esta prueba proporciona una evaluaci·n indicativa de la torsi·n en las tibias. El sujeto de 

prueba est§ en posici·n supina, con las extremidades flexionadas en un §ngulo de 90Á en las 

articulaciones de la rodilla, el tobillo y la tibia. Los pies del paciente se colocan en una posici·n 

intermedia entre el valgo y el astr§galo. Se eval¼a el §ngulo comprendido entre el eje largo 

del muslo y el eje del pie determinado por el segundo radio. En condiciones normales, el pie 

debe estar torcido hacia afuera entre 10Á y 20Á. 



120 

 

 

 
 

 

 

 
Imagen 3.16 Prueba del §ngulo pie-f®mur: resultado incorrecto 

 

3.4 9ǾŀƭǳŀŎƛƽƴ de la forma de la parte plantar de los 
pies 

La forma de la planta del pie se puede estudiar mediante la impresi·n de la planta del pie. La 

impresi·n de la planta del pie se puede obtener de varias formas. Una de ellas es la impresi·n 

de la planta del pie previamente pintada con pintura sobre papel. Por otro lado, en los ensayos 

cl²nicos, se suele utilizar una impresi·n electr·nica (inform§tica) obtenida durante un examen 

con el uso de un podoesc§ner. Independientemente de la forma elegida de la impresi·n, el 

resultado obtenido permite determinar varios indicadores que describen la forma de la planta 

del pie, como: longitud del pie, anchura del pie, arco longitudinal, arco transversal, posici·n 

del dedo gordo y del quinto dedo. En el caso de utilizar subesc§neres, las posibilidades de 

diagn·stico pueden ser mucho mayores y permiten, por ejemplo, cooperar con el software 

para el dise¶o de plantillas ortop®dicas. A continuaci·n se muestran indicadores 

seleccionados que permiten evaluar la forma de la planta del pie. 
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Imagen 3.17 M®todo para determinar la longitud del pie 

 

Longitud del pieï se determina midiendo entre el extremo del dedo m§s largo y la parte m§s 

saliente del tal·n 

 

 
Imagen 3.18 C·mo se determina el ancho del pie 

 

Ancho del pie- se determina midiendo la parte m§s ancha del antepi® entre el punto que 

sobresale medial y lateralmente. 

ĉndice de Wejsflogï permite evaluar el arco transversal y refleja la proporci·n entre la longitud 

y el ancho del pie. Lo ideal es que esta relaci·n sea de 3:1. Se supone que los valores entre 

2,55 y 3,00 indican un arco transversal correcto. Los valores por debajo de este rango indican 

pie plano transversal (Kasperczyk, 2004) 
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Imagen 3.19 El §ngulo de Clarke 

 
 
 

 

El §ngulo de Clarke- es el §ngulo que se determina entre la tangente del borde medial del 

pie y la l²nea que une el punto de mayor depresi·n y contacto de la tangente medial con el 

borde del antepi®. Se asume que para los adultos, valores entre 42 y 54Á indican un arco 

longitudinal correcto y superiores a 55Á indican un pie cavo. Valores entre 31 y 41Á indican 

una disminuci·n del arco longitudinal, mientras que valores inferiores a 31Á indican un pie 

plano (Bac et al., 2020) 

 

 
Imagen 3.20 M®todo de determinaci·n del §ngulo de hallux valgus (Ŭ) y varo del quinto dedo. (ɓ) 

 

El §ngulo del hallux valgus Ŭï es el §ngulo que se forma entre la tangente al borde medial 

del pie y la tangente que va desde el punto m§s ancho del antepi® hasta el borde exterior del 

dedo gordo. La norma para este §ngulo es de 0 a 9Á. Los valores superiores a 9Á indican hallux 

valgus. 
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El §ngulo en varo del quinto dedo ɓ es el §ngulo medido entre la tangente al borde lateral del 

pie y la tangente trazada desde el punto m§s ancho del antepi® hasta el borde exterior del 

quinto dedo. La norma para el §ngulo beta es un valor entre 0 y 5Á. Valores superiores a 5Á 

indican una posici·n en varo del quinto dedo. 

3.5 Transmitir noticias desfavorables 

Para la mayor²a de las personas, acudir a un especialista (m®dico, fisioterapeuta) supone un 

reto. Para la mayor²a de nosotros, puede estar asociado a mucha ansiedad y estr®s. Por eso 

es tan importante ofrecer a la persona examinada un ambiente agradable, una sensaci·n de 

comodidad y seguridad. A continuaci·n, se ofrecen algunos consejos de ejemplo que pueden 

resultarle ¼tiles a la hora de realizar la exploraci·n. 

Durante el examen y la terapia, intente proporcionar la mayor comodidad posible, teniendo en 

cuenta el sentido de dignidad e intimidad. En la pr§ctica, esto significa: 

 

¶ crear un espacio adecuado para que el paciente pueda prepararse libremente para el 
examen (vestuario) 

¶ garantizar la comodidad durante el examen (separar el espacio con una mampara, no 
contestar el tel®fono por parte del examinador) 

¶ evitar dirigirse al paciente como "usted". En Polonia, nos dirigimos a un adulto utilizando 
las palabras "Sr.", "Sra." 

¶ referirse a la otra persona con el debido respeto 

¶ evitar hacer comentarios sobre la apariencia, el estilo de vida y la visi·n del mundo del 
paciente en cuesti·n 

¶ Es una buena pr§ctica durante el examen informar al paciente sobre las actividades que 

se est§n realizando (por ejemplo, en un momento realizar® una evaluaci·n de la movilidad 

de las articulaciones sacroil²acas) 

¶ Si se utiliza monitorizaci·n, se requiere el consentimiento del paciente. 

¶ no tener terceras personas presentes durante el examen (a menos que la persona 
examinada est® de acuerdo) 

¶ no compartir registros m®dicos con personal no m®dico. 

En ocasiones, durante una visita, tenemos que transmitir noticias desfavorables a la persona 

que se est§ examinando. La transmisi·n de informaci·n desfavorable supone un gran desaf²o 

tanto para el comunicador como para el paciente. Desde el punto de vista del paciente 

(cliente), la informaci·n desfavorable para el paciente es cualquier noticia que cambie material 
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y negativamente la percepci·n que el paciente tiene de su propio futuro. Recuerde que la 

recepci·n por parte del paciente de una informaci·n desfavorable se asocia a un gran estr®s 

para ®l. Puede encontrar una variedad de reacciones desde la sorpresa moment§nea (shock), 

la incredulidad, la negaci·n hasta la liberaci·n de emociones (llanto, ira, enfado, ansiedad, 

miedo). Cada uno de nosotros en situaciones dif²ciles necesita tiempo para familiarizarse con 

la nueva situaci·n dif²cil, as² como para aceptar las "nuevas condiciones". Recuerde que cada 

uno de nosotros reacciona de manera diferente a las situaciones dif²ciles. Al comunicar 

noticias desfavorables, preste atenci·n a: 

¶ el lugar, el momento y el entorno en que se transmitir§ dicha informaci·n, 

¶ tratar de hablar con calma y seguridad, 

¶ evitar el uso de jerga m®dica incomprensible para el paciente. Al transmitir la informaci·n, 
utilizar un lenguaje claro y sencillo que el paciente pueda comprender. 

¶ el lenguaje corporal del terapeuta tambi®n es transmisi·n de informaci·n - trate de 
mantener el contacto visual, sea sincero y emp§tico, 

¶ Al compartir noticias in¼tiles, trate de dividirlas en "porciones" m§s peque¶as, 

¶ permitir que el paciente sea emocional, 

¶ expresar comprensi·n, 

¶ presentar un plan de acci·n (tratamiento), 

¶ preguntar si la informaci·n proporcionada es entendida por el paciente 

 

3.5.1 Protocolos de ejemplo para la ǘǊŀƴǎƳƛǎƛƽƴ de mensajes 

desfavorables 

Si le resulta dif²cil enviar mensajes desfavorables, puede utilizar protocolos especialmente 

preparados para este prop·sito.Los protocolos organizan la forma en que se transmiten las 

malas noticias (dif²ciles, desfavorables). Se trata de una especie de conjunto de consejos y 

sugerencias para diversas situaciones que se pueden presentar. Comunicar la noticia de un 

mal pron·stico es dif²cil tanto para el paciente como para quien se la comunica. Tal vez le 

resulte m§s f§cil imaginar esta dif²cil situaci·n e intentar ponerse en el lugar de un paciente 

que simplemente est§ esperando informaci·n. 

Uno de los protocolos m§s utilizados en la comunicaci·n m®dica es el protocolo SPIKES 

seg¼n Baile (Baile et al., 2000). Consta de seis etapas de comunicaci·n de informaci·n 

desfavorable, que incluyen las siguientes partes: 
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¶ Etapa uno - Preparaci·n de la entrevista, es decir, se trata de elegir el lugar adecuado 

para generar una sensaci·n de intimidad y seguridad, reservar suficiente tiempo solo para 

el paciente, si el paciente lo desea, involucrar a alguien de su entorno inmediato para que 

est® a su lado, adoptar una posici·n sentada al hablar con el paciente, tratar de mantener 

el contacto visual. 

¶ Segunda etapa: evaluaci·n de la percepci·n del paciente. En esta etapa de la 

conversaci·n, intente hacer preguntas abiertas sobre la percepci·n del paciente de su 

situaci·n m®dica y su actitud ante el problema al que se enfrenta. Puede preguntar: "àQu® 

le han dicho sobre su situaci·n m®dica hasta ahora?" o "àC·mo entiende las razones por 

las que le hicimos una resonancia magn®tica?". 

¶ Tercera etapa: obtenci·n de la invitaci·n del paciente. En esta parte del di§logo, se 
averigua hasta qu® punto el paciente desea obtener informaci·n completa sobre su salud. 

Algunos pacientes no quieren hablar de los resultados de las pruebas y prefieren que esta 

noticia se comunique a alguien cercano. Las preguntas pueden ser ¼tiles: "àQuiere que le 

explique en detalle los resultados del estudio?" o "àQuiere que le d® toda la informaci·n o 

prefiere que le explique brevemente los resultados y que dedique m§s tiempo a discutir el 

plan de tratamiento?" 

¶ Etapa cuatro: proporcionar conocimientos e informaci·n al paciente. En esta etapa le 
proporcionamos al paciente informaci·n sobre su estado de salud. Trate de utilizar un 

vocabulario sencillo y comprensible, evite la jerga m®dica, transmita la informaci·n en 

porciones "peque¶as", trate de observar al paciente para ver si lo entiende, evite la 

franqueza excesiva. 

¶ Etapa cinco: abordar las emociones del paciente con respuestas emp§ticas. Trate de 
comprender con qu® emociones est§ lidiando el paciente, dele tiempo para que se 

acostumbre a la nueva situaci·n, muestre comprensi·n ante estas emociones y reaccione 

con empat²a. 

¶ Etapa seis ï Estrategia y resumen. En esta etapa de la conversaci·n, trate de asegurarse 
de que el paciente comprenda por completo la informaci·n que le brinda y luego presente 

opciones de tratamiento y proporcione acciones simples y espec²ficas. 

 

3.5.2 Recomendaciones para la ǘǊŀƴǎƳƛǎƛƽƴ de ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ 

ŘŜǎŦŀǾƻǊŀōƭŜΣ ƛƴŎƭǳƛŘŀ ƭŀ ŎƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽƴ ƛƴǘŜǊŎǳƭǘǳǊŀƭ 

En el contexto polaco, las malas noticias se comunican de forma directa. Si bien se le ofrecen 

al paciente posibilidades de tratamiento posterior, se le deja claro que su objetivo es preservar 

el estado actual en lugar de mejorarlo. Algunos problemas de salud (por ejemplo, infecciones 

por hongos) se consideran vergonzosos para el paciente. Incluso una conversaci·n sobre 
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ellos con un terapeuta puede hacer que el paciente se sienta inc·modo. Es importante 

mantener la conversaci·n sobre estos problemas de salud lo m§s privada posible. 

Recomendaciones de comunicaci·n intercultural: 

 

¶ Los fisioterapeutas deber²an recibir formaci·n o asistir a talleres sobre sensibilidad y 
diversidad cultural. Esto puede ayudarlos a comprender c·mo los antecedentes culturales 

pueden influir en las percepciones de los pacientes sobre la salud, la enfermedad y el 

tratamiento. 

¶ Si existe una barrera ling¿²stica, es fundamental recurrir a int®rpretes profesionales o 
servicios de traducci·n para garantizar una comunicaci·n precisa. Evite depender de 

miembros de la familia, ya que es posible que no proporcionen traducciones imparciales o 

que no dominen la terminolog²a m®dica. 

¶ Tenga en cuenta las se¶ales no verbales, como el lenguaje corporal y los gestos, que 
pueden variar seg¼n la cultura. Lo que puede considerarse apropiado en una cultura puede 

resultar ofensivo o malinterpretado en otra. 

¶ T·mese el tiempo necesario para entablar una buena relaci·n con el paciente antes de 

hablar de cuestiones delicadas. Establecer un clima de confianza y comodidad puede 

fomentar una comunicaci·n abierta. 

¶ Al hablar sobre deformidades de los pies e infecciones f¼ngicas, utilice un lenguaje claro y 
sencillo para explicar la afecci·n, las opciones de tratamiento y los resultados esperados. 

Evite la jerga m®dica que puede resultar confusa o intimidante. 

¶ Algunas culturas valoran mucho la modestia y la privacidad. Observe las reacciones del 
paciente y aseg¼rese de que se sienta c·modo con el nivel de exposici·n requerido para 

el examen o el tratamiento. 

¶ Anime a los pacientes a compartir sus inquietudes y preferencias haci®ndoles preguntas 

abiertas. Esto les permitir§ expresar sus pensamientos y sentimientos sin sentirse 

presionados ni apurados. 

¶ Practique la escucha activa para comprender plenamente la perspectiva del paciente. 
Valide sus experiencias y sentimientos y muestre empat²a hacia sus preocupaciones. 

¶ Est® preparado para adaptar su enfoque en funci·n de los antecedentes culturales y las 
preferencias de cada paciente. 

¶ En algunas culturas, los pacientes pueden preferir ser tratados por profesionales de la 
salud de su mismo g®nero. Respete estas preferencias siempre que sea posible. 
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4 PROBLEMAS POSTURALES Y 

MUSCULOESQUEL£TICOS DE LAS 

PERSONAS CON DISCAPACIDAD VISUAL, 

CENTRĆNDOSE EN LA ZONA DE LA 

CINTURA ESCALAR 

T¿nde Lebenszkyn® Szab·, N·ra Simon, D·ra Kiss-Kond§s, Andrea Luk§cs 

 

4.1 /ŀǊŀŎǘŜǊƝǎǘƛŎŀǎ de ŀǇŀǊƛŎƛƽƴ de lesiones en la 
ŀǊǘƛŎǳƭŀŎƛƽƴ ŘŜƭ ƘƻƳōǊƻ 

El dolor de hombro es una queja que se presenta en personas de mediana edad, activas y 

trabajadoras, y puede representar un obst§culo importante para el desempe¶o de las 

actividades diarias.En la mayor²a de los casos de dolor de hombro no se detecta ninguna 

anomal²a estructural evidente que pueda confirmarse mediante pruebas de imagen 

(fisioterapia). Sin embargo, suelen intervenir varios factores y el s²ndrome doloroso afecta 

negativamente a las capacidades funcionales y se vuelve recurrente o cr·nico hasta en la 

mitad de los casos.El pron·stico de las enfermedades asociadas con el dolor de hombro es 

muy variado; s·lo alrededor de la mitad de los nuevos casos se vuelven asintom§ticos dentro 

del medio a¶o desde que comenc® mi trabajo. (Masters, 2007)Los datos sobre la prevalencia 

del dolor de hombro var²an, ya que no siempre se informa como diagn·stico en el sistema de 

atenci·n m®dica debido a su gravedad y duraci·n variables.Adem§s, los datos difieren 

significativamente debido a las definiciones de casos de cada pa²s, las diferencias 

econ·micas, las desviaciones del sistema de salud, etc. (Luime, 2004). Sin embargo, se 

coincide en que las lesiones asociadas al dolor de hombro, al igual que con otros procesos 

degenerativos, muestran una tendencia creciente. Es probable que esto se explique por un 

aumento en la edad y los a¶os de trabajo. (Lucas, 2022) Seg¼n algunos datos, su prevalencia 

a 1 a¶o puede alcanzar el 55% (Lowry, 2023), con una prevalencia m§xima de vida de hasta 

el 70% (6,7-66,7%), por lo que se estima que es la tercera queja musculoesquel®tica m§s 

com¼n en el mundo (Luime, 2004, Singh, 2015). Como resultado, el dolor de hombro es una 

carga financiera significativa para el paciente y su familia, as² como para los pa²ses 

individuales debido a la p®rdida de trabajo y la carga del sistema de atenci·n m®dica. (Eubank, 

2021) 

El diagn·stico de estos trastornos, que se asocian a un estado funcional diferente y a una 

disminuci·n de la calidad de vida, se basa fundamentalmente en los resultados de los 

ex§menes cl²nicos. La ausencia de dolor en el hombro al inicio puede provocar una mayor 

p®rdida de amplitud de movimiento. Un desequilibrio muscular a cualquier edad ralentiza y 

complica la rehabilitaci·n de la articulaci·n del hombro. 
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La previsibilidad de los resultados de rehabilitaci·n esperados es una consideraci·n 

importante para los profesionales que trabajan en la cl²nica, ya que estos pueden utilizarse 

para determinar objetivos de tratamiento comunes con el paciente. La comprensi·n de la 

estructura y la funci·n de las estructuras del hombro y la interpretaci·n compleja de las quejas 

y circunstancias son esenciales para esto y para el programa de fisioterapia m§s adecuado. 

4.2 Aspectos funcionales de la estructura del 
hombro 

Solo un tercio/cuarto de la cabeza de la articulaci·n glenohumeral (caput humeri) est§ cubierto 

por la ranura articular poco profunda proporcionada por la esc§pula (cavitas glenoidea) y el 

elemento fibroso unido a ella (labrum glenoideo). Esto hace que la articulaci·n del hombro 

sea una de las articulaciones m§s m·viles del cuerpo humano. Sin embargo, debido a la 

anatom²a conocida, garantizar la posici·n adecuada de la cabeza depende en gran medida 

de los elementos pasivos y activos. El papel del labrum en el correcto funcionamiento de la 

articulaci·n del hombro es incuestionable. Tambi®n participa en la promoci·n de la estabilidad 

al aumentar la superficie (profundizaci·n y ensanchamiento), centralizando la cabeza y 

apoyando el mantenimiento de la presi·n intraarticular. (Almajed, 2022) La estabilidad pasiva 

en el hombro se debe principalmente al efecto combinado de elementos sin contraste. En la 

parte inferior de la c§psula articular, la integridad y movilizaci·n de la fascia (receso) contenida 

en ella son condiciones para los desplazamientos de movimiento completo (especialmente en 

las direcciones de elevaci·n). Sin embargo, el cuerpo solo puede proporcionar estabilidad 

est§tica de forma independiente con sus cintas relativamente sueltas y de fortalecimiento 

(ligamento glenohumeral, coracohumeral). De lo contrario, los m¼sculos estabilizadores 

apoyan esta tarea. Por lo tanto, la funci·n de los estabilizadores est§ticos es eliminar el efecto 

de la gravedad, con mayor frecuencia en la posici·n neutra del miembro superior (p. ej., 

llevando una bolsa). El trabajo de los elementos contr§ctiles (p. ej., supraespinoso, b²ceps, 

tr²ceps braquial) aumenta proporcionalmente a la carga y al peso soportado. El estabilizador 

din§mico ayuda a eliminar las fuerzas de traslaci·n superiores y a tirar de la cabeza hacia el 

acet§bulo durante el movimiento (principalmente durante la abducci·n). (Maruvada, 2024) 

Estos m¼sculos son principalmente los miembros del manguito rotador (m. subescapular, 

supraespinoso, infraespinoso y terres minor) y la cabeza larga del b²ceps braquial. El trabajo 

reducido de estas estructuras da como resultado diferencias en los movimientos 

artricocin®ticos articulares, que pueden causar movimientos excesivos y anormales y fuerzas 

indeseables en la articulaci·n. Los miembros del manguito rotador tienen un papel variable en 

la centralizaci·n de la cabeza durante los movimientos, pero su tarea aumenta durante los 

movimientos de medio recorrido y de carga, as² como durante los ejercicios de cadena 

cinem§tica cerrada. (Gombera, 2015) 

La envoltura subacromial y subdeltoidea situada cerca de la articulaci·n es importante para el 

funcionamiento adecuado, ya que, al reducir la fricci·n en los tendones (m. deltoides, 

manguito rotador), contribuyen a un trabajo m§s eficiente de los m¼sculos. El acromion, el 

ligamento coracoacromial y la ap·fisis coracoidea forman la curva coracoacromial que crea 

un canal para el supraespinoso. Al levantar la extremidad superior, el tend·n del 
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supraespinoso se deslizar§ medialmente al deslizar las capas de la bursa aqu². El canal es 

r²gido, por lo que cualquier proceso de ahorro de espacio (aumento del di§metro de las 

estructuras) afecta la movilidad del tend·n del supraespinoso. (Kapandji, 2019) 

Sin embargo, estas ¼ltimas estructuras suelen verse afectadas (inflamaci·n, dolor, 

adherencias, calcificaci·n) solas o en relaci·n con otros problemas del hombro, lo que limita 

la amplitud y/o la fuerza de los movimientos de la articulaci·n del hombro. Tambi®n se est§ 

evaluando su papel en relaci·n con su efecto sobre la regeneraci·n de las afectaciones del 

manguito rotador. (Klatte-Schulz, 2022) 

El tend·n del b²ceps braquial se origina en el bulbo supraglenoideo y la parte superior del 

labrum glenoideo. En el surco bicipital, el h¼mero se flexiona, lo que hace que el tend·n se 

someta a una acci·n mec§nica significativa durante la contracci·n muscular. La tracci·n, la 

fricci·n y el movimiento repetitivos del tend·n durante la rotaci·n de la articulaci·n 

glenohumeral a menudo causan inflamaci·n. El tend·n de la cabeza larga tiene una rica red 

de nervios simp§ticos en el tercio superior, lo que conduce al desarrollo de un proceso 

inflamatorio y luego degenerativo cr·nico. (Manpreet, 2024) El tend·n est§ asegurado por una 

estructura ligamentosa transversal y el anillo del b²ceps, que estabiliza el tend·n en la fisura 

bicipital en condiciones normales. ((Nakata, 2011) 
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Imagen 1. Articulaci·n del hombro y estructuras principales 1. Imagen: Kadi, 2017. Imagen 2: Woodward, 2000. 3. Imagen: 

Hopman, 2013. 

 
(1: tuberosidad menor; 2: tuberosidad mayor; 3: esc§pula; 4: ap·fisis coracoides; 5: clav²cula; 6: acromion; 7: fosa glenoide a) 

 

La articulaci·n del hombro y la cintura escapular forman una unidad funcional, por lo que 

influyen mutuamente en sus funciones de estabilidad y movilidad, es decir, dependen una de 
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la otra. Un ritmo esc§pulo-humeral de frecuencia y alcance adecuados proporciona el rango 

completo de movimiento de la articulaci·n del hombro. Haga esto para garantizar que el 

"·rgano ejecutivo" (la mano) del miembro superior est® involucrado en casi todo lo que 

hacemos (Moscato, 2010) y est® en la posici·n m§s ·ptima en el espacio. 

La extremidad superior se conecta al marco axial a trav®s de las articulaciones 

acromioclavicular y esternoclavicular y a trav®s del v²nculo funcional escapulotor§cico. Los 

grupos musculares de la cintura escapular, como el trapecio, el elevador de la esc§pula, el 

romboides y el serrato anterior, contribuyen indirectamente a la funci·n de la articulaci·n 

glenohumeral al ajustar, manipular y estabilizar la esc§pula. La relaci·n sin®rgica entre la 

esc§pula y la articulaci·n glenohumeral permite que el brazo, en condiciones normales, realice 

movimientos de alto volumen, pero precisos, sin volverse inestable. La posici·n variable de la 

cintura escapular, como el soporte de hombro de protracci·n, contribuye a reducir el rango de 

movimiento en la articulaci·n del hombro o a los patrones de movimiento de compensaci·n. 

La posici·n normal de la esc§pula se puede determinar en relaci·n con el t·rax y la columna 

vertebral (altura, distancia, rotaci·n) y otros factores (por ejemplo, simetr²a, eje, plano). La 

posici·n de la esc§pula depende en gran medida de la posici·n de las v®rtebras (cuello, 

espalda) y del estado de los m¼sculos estabilizadores. (Rees, 2021) 

Los movimientos de la esc§pula son artroquim§ticamente complejos, ya que no solo deben 

adaptarse a su forma en la conexi·n esc§pulo-tor§cica, sino que tambi®n deben crear la 

consistencia de los movimientos de tipo rotatorio a trav®s de su articulaci·n con la clav²cula 

al mismo tiempo. Los cambios en sus movimientos tambi®n implican un cambio en el ritmo 

esc§pulo-humeral (discinesia), que no es un diagn·stico musculoesquel®tico en s² mismo, 

pero puede ser una causa del desarrollo de ciertas molestias del hombro. La coordinaci·n 

adecuada entre las estructuras anat·micas y los grupos musculares puede ser una clave 

importante para prevenir y tratar las lesiones del hombro. Sin embargo, no se puede afirmar 

claramente que el patr·n discrepante del movimiento de la esc§pula sea siempre un factor 

patoanat·mico en el trasfondo de las molestias de la articulaci·n del hombro. (Lange, 2021) 

Durante el movimiento de elevaci·n de la cintura escapular, el movimiento va acompa¶ado 

de extensi·n y flexi·n lateral de la columna, por lo que mantener la columna flexionada o no 

completamente extendida puede limitar los movimientos libres del hombro. (Land, 2017) 
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Imagen 2. Relaci·n articulaci·n hombro-hombro (Crookes, 2023) 

 

4.3 tǊƻǇƛƻŎŜǇŎƛƽƴ ȅ apoyo del hombro en personas 
con discapacidad visual 

La posici·n relativa y el movimiento de los segmentos corporales est§n asegurados por un 

trasfondo neuromuscular serio y coordinado. Los movimientos adecuados se basan, por 

ejemplo, en la intersincronizaci·n e intrasincronizaci·n de los m¼sculos, de los que se puede 

obtener informaci·n extra, inter y propioceptiva. La visi·n es una fuente importante de 

informaci·n para los movimientos coordinados y las habilidades posturales y de equilibrio 

entre los sentidos humanos, como la propiocepci·n, la somatosensibilidad y los est²mulos 

exteroceptivos. (Moon, 2021) La propiocepci·n es ñla informaci·n aferente de las §reas 

perif®ricas internas del cuerpo que contribuye al control de la postura, la estabilidad de las 

articulaciones y una variedad de atenci·n plenaò. La somatosenizaci·n es un concepto m§s 

amplio que, adem§s de la propiocepci·n, significa toda la dem§s informaci·n que viene de la 

periferia, incluida la informaci·n de los receptores de mecano, termo y dolor. Por tanto, la 

propiocepci·n puede considerarse una parte importante de la somatosenizaci·n. El t®rmino 

utilizado para resumir los factores necesarios para realizar la tarea se llama control 

neuromuscular, que proporciona una estabilizaci·n din§mica de las articulaciones. (Riemann, 

2002) 

A pesar de la alta prevalencia de p®rdida de visi·n y ceguera, relativamente pocos estudios 

han analizado los problemas posturales y musculoesquel®ticos en personas con discapacidad 

visual. 

Debido a que las complicaciones causadas por la diabetes tienen una incidencia cada vez 

mayor, se espera que las lesiones visuales sigan aumentando.La informaci·n visual apoya 

fuertemente la informaci·n propioceptiva para el ajuste postural. Las personas con 
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discapacidad visual pueden tener funciones diferentes debido a la falta de control visual en 

sus mecanismos de coordinaci·n, postura y control del equilibrio. (Walicka-Cupry, 2022) 

Uno de los sentidos m§s importantes es la visi·n, que afecta a los dem§s sentidos y al control 

motor. De esta manera, afecta esencialmente al desempe¶o de todas las tareas funcionales. 

La p®rdida de visi·n puede ocurrir a cualquier edad, pero se da con mayor frecuencia en los 

ancianos debido a la degeneraci·n macular. Las personas con mala visi·n presentan 

pronunciadas molestias musculoesquel®ticas como dolor muscular, rigidez de cuello y 

esc§pula, fatiga y otros s²ntomas. Adem§s, pueden aparecer otros problemas 

musculoesquel®ticos debido a la coordinaci·n deficiente de los ojos y las manos. En ausencia 

de visi·n, la informaci·n proporcionada por los receptores propioceptivos puede dar lugar a 

una retroalimentaci·n err·nea. Por lo tanto, la ausencia de est²mulos visomotores puede 

hacer necesario el uso de una estrategia de compensaci·n, lo que da lugar a un patr·n de 

retenci·n y movimiento diferente. (Zetterlund, 2009)La disminuci·n de la visi·n, pero 

especialmente la ceguera, provoca una interacci·n sensoriomotora anormal. La informaci·n 

visual insuficiente debido a la disminuci·n o p®rdida de la visi·n conduce a una mayor 

incidencia de problemas musculoesquel®ticos. (Alghadir, 2019) 

El uso excesivo de movimientos y posiciones no fisiol·gicos de m¼sculos y articulaciones 

suele provocar s²ntomas recurrentes o duraderos de rigidez y dolor, generalmente en la zona 

de la cintura escapular y el cuello. (Zetterlund, 2016) 

4.4 Dolor de hombro 

Por tanto, el complejo sistema anat·mico de la regi·n del hombro puede deberse a una 

variedad de anomal²as de muchas estructuras, por lo que su diagn·stico diferencial puede 

resultar dif²cil. Esto hace que el an§lisis sea a¼n m§s dif²cil, ya que en muchos casos, los 

problemas del hombro no implican una anomal²a demostrada por imagen. Los dolores 

cr·nicos de hombro dan lugar a desequilibrio muscular, p®rdida de amplitud de movimiento y 

deterioro funcional. La rehabilitaci·n se ve ralentizada por la aparici·n de una reacci·n 

violenta (sensibilizaci·n) al dolor en los pacientes, miedo al movimiento debido al temor al 

dolor y/o movimientos compensatorios del hombro y del tronco. 

El efecto del dolor sobre la funci·n motora no est§ claro, pero puede interferir en el patr·n de 

movimiento. Las personas que experimentan dolor pueden presentar un rendimiento motor 

deficiente y pueden tener una capacidad reducida para aprender ciertos patrones motores. Al 

mismo tiempo, la adaptabilidad al dolor parece esforzarse por lograr tareas funcionales a 

trav®s de la estrategia operativa del sistema nervioso. El camino es encontrar el patr·n de 

movimiento con el menor dolor. Con el tiempo, la repetici·n de estos movimientos reducir§ el 

dolor. (Arieh, 2022) Estos mecanismos pueden ser importantes para apoyar los mecanismos 

de autocuraci·n del cuerpo, sin embargo, si persisten los patrones de movimiento alterados, 

pueden convertirse en una tarea de rehabilitaci·n. 
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Los estudios tambi®n vinculan la gravedad de la evitaci·n del miedo a los movimientos 

dolorosos con las medidas de deficiencia funcional del dolor. (Gonez, 2023)El desarrollo del 

dolor es multifactorial y variado en sus caracter²sticas (intensidad, localizaci·n, naturaleza, 

etc.), que, adem§s de las caracter²sticas ¼nicas del paciente, afectan a la eficacia de la terapia. 

La sensaci·n de dolor intenso da lugar a un menor ®xito de la rehabilitaci·n, es decir, en este 

caso, se puede predecir un resultado de rehabilitaci·n m§s moderado y dif²cil. Sin embargo, 

no hay evidencia clara y s·lida de que la mayor duraci·n del dolor y las quejas, o el mayor 

grado inicial de limitaci·n, proyecten claramente un resultado m§s d®bil de antemano. 

Adem§s, el efecto de los factores psicosociales no puede ser despreciable en el proceso de 

rehabilitaci·n. (Kuijpers, 2004) En el caso del dolor de hombro atraum§tico, los factores 

psicol·gicos como el nivel de dolor, los objetivos del paciente y la discapacidad percibida 

influyen en el nivel de malestar percibido. No se puede decir lo mismo muy a menudo del 

cuadro cl²nico (hallazgos de la exploraci·n f²sica, anomal²as estructurales). Los niveles m§s 

altos de autoeficacia conducen a una mayor mejora del dolor de hombro durante la 

rehabilitaci·n. (Grandizio, 2022) 

En caso de dolor persistente, es importante evaluar la gravedad del paciente. Esto incluye la 

adaptaci·n, la actitud y las estrategias de afrontamiento del dolor por parte del empleado. Los 

mitos sobre el dolor determinan lo que hace el paciente con esta sensaci·n (prevenirla, 

reducirla o amplificarla). Esta diferente sensaci·n y procesamiento del dolor tambi®n debe 

tenerse en cuenta durante la fisioterapia en caso de dolor cr·nico (Bahadir, 2023) 

4.5 /ƭŀǎƛŦƛŎŀŎƛƽƴ de las molestias del hombro 

Una forma de clasificar las molestias del hombro es clasificar las que est§n relacionadas con 

un accidente o un evento traum§tico y las que no. Sin embargo, se trata sin duda de un 

problema de carga individual y social muy frecuente y significativo que suele asociarse a otras 

enfermedades (p. ej., accidente cerebrovascular, diabetes, hipertensi·n, disfunci·n tiroidea, 

trastornos psicol·gicos). 

La periartritis (43,1%) y el s²ndrome de dolor subacromial (26,9%) son causas frecuentes de 

dolor de hombro, pero suelen variar entre edades m§s j·venes y m§s avanzadas.La periartritis 

y el s²ndrome de dolor subacromial son m§s t²picos en edades m§s j·venes.Las personas 

mayores de 40 a¶os tienen mayor riesgo de sufrir afectaci·n cr·nica del manguito rotador 

(inflamaci·n, rotura), capsulitis adhesiva o proceso artr²tico de la articulaci·n glenohumeral 

(osteoartritis).Si bien, en el caso de estos ¼ltimos, se puede hablar de procesos que a¼n est§n 

inici§ndose, por lo que estos ocasionan molestias leves, que suelen tener aparici·n 

intermitente, y luego aumentan con la edad, se espesan. Las personas mayores de 61 a¶os 

tienen una menor tasa de curaci·n debido a un peor pron·stico de la afectaci·n periartr·tica. 

El s²ndrome del hombro congelado y la tendinopat²a calcificada alcanzan su pico m§ximo en 

la mediana edad (40-70 a¶os). 
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La aparici·n de s²ntomas en el hombro se acompa¶a de una afectaci·n repetida o cr·nica de 

los individuos en aproximadamente la mitad de los casos. Independientemente de la causa 

del trastorno, el dolor en el hombro es la causa m§s com¼n por la que una persona busca 

atenci·n m®dica. Adem§s del dolor, la p®rdida de movimiento (limitaci·n extrema cuando el 

hombro est§ congelado) y la debilidad son las quejas m§s comunes. (Murphy, 2010) 

La historia cl²nica y las quejas m§s frecuentes del hombro durante el examen f²sico se pueden 

agrupar seg¼n la siguiente divisi·n: s²ndrome de dolor subacromial, capsulitis adhesiva, 

inestabilidad glenohumeral y otros diagn·sticos comunes. (McClure, 2014) 

La afectaci·n del manguito rotador afecta a uno o m§s tendones musculares. La m§s 

frecuente es la afectaci·n de la arteria supraespinosa, que suele asociarse a la irritaci·n de la 

cabeza larga del b²ceps braquial y/o bursitis, pero tambi®n pueden tener procesos 

inflamatorios independientes. Sus causas son variadas: puede tener antecedentes 

funcionales, degenerativos y mec§nicos. 

S²ndrome de pinzamientoSe refiere al mecanismo de la enfermedad, en cuyo caso la lesi·n 

del tend·n se desarrolla con un mecanismo de colisi·n y pinzamiento entre estructuras ·seas, 

lo que da lugar a una inflamaci·n, consecuentemente un pinchazo y luego una rotura parcial 

o total del tend·n. (Murphy 2010) Este proceso tambi®n puede estar asociado a la inflamaci·n 

de la bursa subacromial. (Yang, 2021) 

Recientemente, se est§ realizando un esfuerzo para unificar la nomenclatura de las 

afectaciones del hombro, ya que existen varias formas de divisi·n y denominaci·n (por 

ejemplo, s²ndrome del manguito rotador RCS, s²ndrome de dolor subacromial SAPS). 

Se suele distinguir entre dos formas de s²ndrome de pinzamiento, su tipo externo, s²ndrome 

de pinzamiento subacromial (SIS, SAIS), que se produce por el estrechamiento del espacio 

subacromial (forma primaria), o se produce debido a la disminuci·n de la estabilidad causada 

por el desequilibrio del equilibrio muscular (forma secundaria). En esta forma, se produce una 

irritaci·n del tend·n supraespinoso del manguito rotador debajo del arco acromial. Adem§s, 

se puede distinguir el tipo de pinzamiento interno, que, en relaci·n con los flujos de trabajo 

por encima de la cabeza, provoca un pinzamiento repetido de las fibras profundas inferiores 

del manguito rotador a la fosa glenoidea (anterior, posterior). El s²ndrome subcoracoideo 

tambi®n se diferencia en otras divisiones. (Garving, 2017) 

El s²ndrome de dolor subacromial es el nombre resumido de todos los problemas asociados 

con molestias en la zona subacromial. As², incluye, por ejemplo, el s²ndrome de pinzamiento, 

la tendinopat²a que afecta al manguito rotador, principalmente el supraespinoso, la tendinitis 

y la bursitis. (Rees, 2021) 

La capsulitis adhesiva o s²ndrome del hombro congelado es una enfermedad con s²ntomas 

caracter²sticos y etiolog²a desconocida. En caso de desarrollarse, puede presentarse dolor 

intenso, que aumenta por la noche, amplitud de movimiento pasiva y activa grave 

(principalmente abducci·n, flexi·n y rotaci·n) y deterioro funcional persistente. La 

caracter²stica de la enfermedad es que se ven afectadas varias estructuras periarticulares y, 
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a pesar de la reducci·n del dolor, la limitaci·n del tejido conectivo puede hacer imposible una 

mejor²a posterior mediante un tratamiento conservador. Las im§genes no suelen confirmar 

ninguna anomal²a en particular. Puede ser de forma primaria y secundaria. En el caso de la 

forma primaria, existe afectaci·n de otros ·rganos, lo que significa un mayor factor de riesgo 

para el desarrollo de molestias en la articulaci·n del hombro (p. ej. enfermedad tiroidea, 

enfermedad de Parkinson). La forma secundaria se crea en caso de inmovilizaci·n debido a 

una lesi·n del hombro u otra patolog²a asociada con dolor de hombro (p. ej. pinzamiento, 

tenosinovitis del b²ceps, tendinitis escler·tica). 

La enfermedad en s² se puede dividir en tres etapas. 

 
El primero es un periodo de ñcongelaci·nò, que suele durar entre 2 y 9 meses, y est§ 

determinado principalmente por el dolor (difuso, intenso) que a menudo hace que el paciente 

se queje de falta de sue¶o y sensibilidad. 

La segunda fase es el per²odo de ñcongelaci·nò, que dura de 4 a 12 meses desde la aparici·n 

de los primeros s²ntomas. En este caso, adem§s de una reducci·n gradual del dolor, se puede 

observar una p®rdida significativa y progresiva de movimiento (flexi·n, abducci·n, rotaci·n y 

rotaci·n) en la articulaci·n del hombro r²gida y tensa. En la tercera fase, durante el per²odo de 

ñfusi·nò (5-26 meses), adem§s del cese del dolor, es t²pico el retorno de los movimientos. 

Aunque la enfermedad es autosuficiente, las complicaciones derivadas de la inactividad 

pueden causar da¶os permanentes o permanentes, discapacidad y dificultades funcionales al 

final de todo el per²odo de curaci·n de 1 a 3 a¶os. (Chan, 2017) 

La inestabilidad glenohumeral suele ser causada por condiciones cong®nitas (incongruencia 

articular, laxitud de ligamentos, etc.) o lesiones traum§ticas. La extensi·n, la naturaleza y el 

estilo de vida del individuo con deficiencia de estabilidad determinan b§sicamente la 

necesidad de manejar la afectaci·n. 

En la artritis glenohumeral, la degeneraci·n del cart²lago afecta a todos los componentes 

articulares a medida que avanza el proceso. A menudo aparece asociada a otras 

enfermedades y genera limitaciones funcionales con dolor creciente y sostenido en la 

articulaci·n del hombro. 

La discinesia escapular puede estar asociada a cualquier problema de la articulaci·n del 

hombro. De hecho, es un t®rmino utilizado para describir la posici·n y el movimiento de la 

esc§pula y no es un diagn·stico musculoesquel®tico. La importancia del §ngulo de la 

articulaci·n glenohumeral puede estar, por tanto, en el cambio de sus movimientos, en el 

aumento de la tensi·n de la articulaci·n acromioclavicular, en la modificaci·n del tama¶o del 

espacio subacromial y en la anomal²a de la activaci·n de los m¼sculos del hombro. Su 

desarrollo puede verse influido por diversos factores, como la cifosis tor§cica, el acortamiento 

de la conexi·n tor§cica, las afectaciones de la articulaci·n acromioclavicular, las lesiones de 

la articulaci·n glenohumeral, la radiculopat²a cervical, etc. Tambi®n est§ influida por la tensi·n 

y la rigidez de la cabeza corta del pectoral menor y del b²ceps. La funci·n de los m¼sculos 

periescapulares suele cambiar en la discinesia, de modo que los m¼sculos anterior y trapecio 

del serrato rotan la esc§pula hacia fuera. El s²ndrome de pinzamiento y el dolor de hombro 
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tambi®n pueden provocar cambios en el movimiento de la esc§pula (inclinaci·n posterior, 

rotaci·n hacia arriba), lo que genera discinesia. De manera similar, la discinesia escapular 

prolongada puede reducir la fuerza del manguito rotador, aumentar los s²ntomas de impacto 

y aumentar la tensi·n de los ligamentos glenohumerales. (Kibler, 2013) 

4.6 Factores de riesgo 

Cada regi·n musculoesquel®tica afecta a la funci·n de las dem§s, por lo que el dolor en el 

cuello y/o la espalda previamente desarrollado aumenta las posibilidades de dolor de hombro. 

El dolor de hombro tambi®n est§ influenciado por factores psicosociales, as² como por factores 

ambientales como los procesos de trabajo, las actividades de ocio, la calidad del sue¶o, etc. 

(Roe, 2013) No hay ning¼n beneficio en acostarse sobre el hombro por compresi·n, pero la 

dec¼bito prolongado tambi®n puede causar presi·n en las articulaciones y los nervios: 

debilidad, alteraciones sensoriales y dolor. (Zenian, 2010) 

El trabajo repetitivo, especialmente en situaciones de obsesi·n, aumenta las posibilidades de 

sufrir molestias periarticulares. (Hopman, 2013) 

Las molestias en el hombro suelen estar relacionadas con el estilo de vida y los problemas 

laborales. Los movimientos est§ticos y repetitivos persistentes y los movimientos extremos 

favorecen el desarrollo del mecanismo patol·gico del hombro. Otros riesgos incluyen lesiones 

previas, levantar objetos pesados, trabajar con un dispositivo de vibraci·n o trabajar en 

entornos fr²os o h¼medos (Liger, 2015). 

Los dolores de hombro suelen aparecer como complicaciones de determinadas 

enfermedades, como enfermedades inflamatorias o de otro tipo (artritis reumatoide, gota, 

lupus eritematoso sist®mico, polimialgia reum§tica, diabetes mellitus). O bien, las molestias 

en el hombro pueden aumentar en determinadas enfermedades (ictus) o afecciones. Un 

ejemplo de estas ¼ltimas es la inmovilidad prolongada. (Murphy, 2010) 

4.7 El examen 

La eficacia de un examen del paciente es una consideraci·n importante en el dolor de 

hombro.Los fisioterapeutas desempe¶an un papel importante para garantizar que el 

tratamiento pueda iniciarse lo antes posible. El primer paso es obtener una historia cl²nica 

completa y un examen f²sico para identificar, si es posible, el trastorno subyacente al s²ndrome 

del hombro y determinar si el tratamiento u otro examen profesional puede iniciarse dentro del 

l²mite de la competencia profesional.En otras palabras, una de las principales funciones del 

diagn·stico es identificar si la fuente del dolor se origina en la columna cervical, la articulaci·n 

glenohumeral, las unidades periarticulares o una conexi·n con la cintura escapular. Puede ser 

dif²cil detectar antecedentes reales de que un problema en una regi·n pueda ayudar a que 

uno o m§s de los otros segmentos se vuelvan asintom§ticos (por ejemplo, efectos del hombro 

o la columna cervical o tor§cica en la articulaci·n del hombro, o en caso de dolor en la 

articulaci·n del hombro, dolor excesivo en la cintura escapular o en la zona de la articulaci·n 

del codo debido a la compensaci·n). Cuando se reducen las molestias, puede aparecer la 
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causa original. La causa y la causalidad tambi®n son esenciales para determinar los objetivos 

y m®todos de tratamiento lo m§s r§pido y con precisi·n posible. El inicio tard²o de la terapia o 

la selecci·n inadecuada dar§n lugar claramente a peores resultados durante la rehabilitaci·n. 

(Lowry, 2023) 

Existe un m®todo de evaluaci·n de los complejos de s²ntomas del dolor de hombro y 

directrices para apoyar la decisi·n sobre el futuro curso de vida del paciente, pero la decisi·n 

siempre debe ser individualizada en el contexto del individuo y el entorno. 

El dise¶o y los resultados del estudio tambi®n est§n determinados por el conocimiento 

cient²fico, la preparaci·n y la experiencia del especialista, ya que existen oportunidades de 

estudio muy diversas. Tambi®n vale la pena recordar que el estado actual de los clinchers, su 

nivel de rendimiento, el estado de §nimo de ese d²a, los factores ambientales generalizados, 

etc. influyen y pueden distorsionar los resultados a la hora de medir la espalda. Sin embargo, 

es importante ser lo m§s objetivo posible en el estudio del paciente, por lo que en la ¼ltima 

d®cada, varios equipos de investigaci·n han tratado de desarrollar una estrategia de 

evaluaci·n m§s consistente para los fisioterapeutas, teniendo en cuenta los resultados de los 

estudios funcionales. (Ristori, 2018) Algunos ejemplos incluyen: el enfoque de consenso 

Delphi modificado (Eubank, 2021), el procedimiento de modificaci·n de los s²ntomas del 

hombro (SSMP) (Lewis, 2009), el enfoque por etapas para la clasificaci·n de la rehabilitaci·n: 

trastornos del hombro (STAR-shoulder) (McClure, 2015) y la propuesta de Klintberg (Klintberg, 

2015), Algoritmo para el razonamiento cl²nico (Santy, 2022) 

El examen del paciente comienza con la elaboraci·n de la historia cl²nica. En la obtenci·n de 

la historia cl²nica, es importante registrar el g®nero, la edad, la actividad, la ocupaci·n, las 

condiciones m®dicas preexistentes, las quejas actuales y la informaci·n relacionada con 

lesiones previas, tratamientos y otros factores que puedan afectar los s²ntomas desarrollados. 

Esto ¼ltimo tiene como objetivo principal identificar los factores de riesgo. 

Sobre los fen·menos de las ñbanderas rojasò y ñbanderas amarillasò.Durante la entrevista con 

el paciente, preguntar sobre las caracter²sticas de las patolog²as se¶aladas: Banderas Rojas. 

 
àCu§les son los s²ntomas y molestias actuales? àD·nde y cu§ndo se produce el dolor? (dolor 

nocturno: inflamaci·n, tumor, zona caliente, enrojecimiento, hinchaz·n, infecci·n) 

àHa tenido el paciente alg¼n accidente o lesi·n en los ¼ltimos d²as? (lesi·n aguda: hematoma, 

esguince, accidente, hemorragia, deformidad, dolor - dislocaci·n = TRAUMA), sin 

inestabilidad 

Una posible lesi·n que provoque debilidad y dolor, por lo que es excluyente para el tratamiento 

de fisioterapia. De manera similar, los signos de inflamaci·n (calor, enrojecimiento, hinchaz·n) 

y proliferaci·n del tejido conectivo (tumor) obligan a suspender el examen del paciente, 

sugiriendo un examen m®dico adicional. Los s²ntomas radiantes tambi®n pueden ser 

causados por el coraz·n, molestias gastrointestinales(IM - infarto de miocardio - sudores fr²os, 

dolor en el pecho, mareos, n§useas; tensi·n, dolor muscular similar a la fiebre - s²ndrome 

compartimental, trombosis; lesi·n lateral, trastorno de p§nico, etc.),y deben tenerse en cuenta. 
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Tambi®n deben excluirse las molestias de la secci·n del cuello. Por ejemplo, afectaci·n de la 

columna cervical, afectaci·n de los nervios del cuello (cervicobraquialgia, s²ndrome del 

desfiladero tor§cico), adem§s de la historia cl²nica, pueden realizarse ex§menes f²sicos, por 

ejemplo, pruebas especiales. (Rees, 2021) 

En el caso de las enfermedades dolorosas, la cuesti·n del dolor siempre est§ en el centro de 

atenci·n. La divisi·n de los dolores de hombro se puede lograr a trav®s de una estructura 

anat·mica, ya sea tisular o de una mentalidad patoanat·mica basada en el an§lisis de 

causalidad. Sin embargo, este tipo de enfoque no define claramente el diagn·stico 

fisioterap®utico y las estrategias de rehabilitaci·n, ya que debido a las diferencias en el grado 

de afectaci·n, las comorbilidades y las caracter²sticas personales del paciente (calidad de 

vida), siempre es necesaria una evaluaci·n a nivel individual. (McClure, 2015) 

Las caracter²sticas del dolor influyen en la identificaci·n del origen del problema. Las 

preguntas t²picas sobre el dolor de hombro se refieren a la localizaci·n de los s²ntomas, la 

duraci·n, las caracter²sticas de la fase diurna, la naturaleza, los factores que los potencian y 

los aten¼an. En caso de dolor intenso que se produce durante movimientos moderados o 

incluso en reposo, el n¼mero de exploraciones posibles se ve muy limitado, lo que hace dif²cil 

o imposible realizar un diagn·stico preciso. 

Se puede obtener ayuda con las preguntas sobre la historia cl²nica en varias fuentes 

bibliogr§ficas, como por ejemplo: Un m®todo Delphi revisado para abordar lo siguiente como 

parte del conjunto central de preguntas: àPuede caracterizar su dolor? 

¶ àEn qu® zona del hombro sientes m§s dolor? 

¶ àCu§nto tiempo ha tenido s²ntomas (es decir, fecha)? 

¶ àEl problema del hombro es resultado de una lesi·n? 

¶ àTiene usted alg¼n dolor en el hombro? 

¶ àPuedes determinar el dolor? 

¶ àD·nde sientes m§s dolor? 

¶ àCu§nto tiempo llevas sinti®ndote as²? 

¶ àCu§l es la severidad de su dolor? 

¶ àHay dolor durante una actividad espec²fica? 

¶ àHay presencia de dolor nocturno? 

¶ àHay dolor en reposo? 
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¶ àHay algo que agrave el dolor? Si es as², especifique. 

¶ àHay algo que ayude a aliviar el dolor? Si es as², especifique. (Eubank, 2021) 

La intensidad del dolor se determina generalmente mediante una escala anal·gica visual. Su 

naturaleza es m§s limitada (p. ej., desgarro, agudo, sordo, tir·n). Por supuesto, estas 

respuestas, junto con la informaci·n que obtenemos de otras preguntas, ser§n realmente 

¼tiles. Vale la pena investigar cuidadosamente las molestias con varias preguntas, ya que las 

causas de las molestias del hombro a menudo se manifiestan en s²ntomas similares y su 

cuadro funcional a menudo no es consistente con el cuadro cl²nico (una ligera desviaci·n 

puede causar una molestia expl²cita y viceversa). Puede ser ¼til utilizar escalas espec²ficas 

de la enfermedad o cuestionarios de enfoque funcional para una investigaci·n exhaustiva. 

(Roe, 2013) 

Los cuestionarios y escalas funcionales espec²ficos para su uso en problemas de hombro son 

cuestionarios espec²ficos que eval¼an espec²ficamente las caracter²sticas del dolor y la 

funcionalidad. En su mayor²a no requieren un examen f²sico; preguntando al paciente se 

determinar§ el nivel de dificultad, limitaci·n y dolor en funci·n de su juicio subjetivo. Sin 

embargo, tambi®n existe un formulario combinado que, adem§s de hacer preguntas, intenta 

investigar m§s a fondo las circunstancias y el impacto de la queja desde una perspectiva de 

fuerza y rango de movimiento. Este formulario m®trico de m¼ltiples ²tems tambi®n requiere el 

registro de par§metros de medici·n por parte de un profesional. 

Algunos ejemplos de estos cuestionarios y escalas que se pueden utilizar para las molestias 

del hombro incluyen: 

¶ ĉndice de discapacidad y dolor de hombro (SPADI) 

¶ Discapacidades del brazo, hombro y mano (DASH) 

¶ Puntuaci·n de los cirujanos de hombro y codo de Estados Unidos 

¶ Escala de resultados de Constant-Murley para el hombro (CMS) 

¶ Cuestionario de discapacidad del hombro (SDQ) 

¶ Prueba de hombro simple (SST) 

¶ Escala de hombro de Oxford (OSS), 

¶ ĉndice de inestabilidad del hombro en el oeste de Ontario (WOSI) 

¶ Puntuaci·n de hombro de Constant-Murley (constante) 
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¶ Formulario estandarizado de evaluaci·n del hombro de los cirujanos estadounidenses de 
hombro y codo (ASES) 

¶ Escala de valoraci·n del hombro de la Universidad de California en Los Ćngeles (UCLA) 

¶ (para inestabilidad avanzada: ²ndice de inestabilidad del hombro de Ontario occidental 
(Wosi), puntuaci·n de Walch-Duplay, puntuaciones de Rowe) 

 
Como ya se ha descrito anteriormente, existen una serie de algoritmos que ayudan a la 

planificaci·n y proceso del estudio del paciente y, m§s recientemente, al tratamiento. Por 

ejemplo, el diagrama de secuencia de pruebas creado por Rees et al. facilita la decisi·n de 

tratar o no el dolor de hombro. Como se puede ver en la Imagen 3, tras la historia cl²nica, se 

puede realizar un examen f²sico para descartar las causas necesarias para identificar zonas 

no relacionadas con el hombro u otros casos que requieran un tratamiento especial (banderas 

rojas, articulaci·n acromioclavicular, afectaci·n de segmentos cervicales). 
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Imagen 3. Diagn·stico de problemas de hombro en atenci·n primaria. Pautas de tratamiento y derivaci·n. (Rees, 2021) 

 

4.8 Examen ŦƝǎƛŎƻ 

Utilizando la secuencia de escaneo convencional, se puede obtener informaci·n ¼til sobre las 

formas sim®tricas, normales o diferentes del hombro del cliente a partir de una sola vista. Se 
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pueden identificar desviaciones, como soporte asim®trico del hombro o anomal²as en el 

soporte de la extremidad superior, atrofia muscular, otros trastornos (enrojecimiento, herida, 

cicatriz, hinchaz·n, hemorragia). Para un an§lisis completo, tambi®n es importante ver la 

postura y la posici·n de la cintura escapular desde el frente, la espalda y el costado. En el 

momento de la llegada del paciente, la presentaci·n y la historia cl²nica, se puede ver el 

movimiento o la ausencia de la extremidad superior. En caso de dolor, la persona tiende a 

apretar la parte superior del brazo (con el apoyo aductivo de la articulaci·n del hombro) debido 

a la suavidad de la extremidad superior, por lo que la sincronizaci·n esperada no ocurre 

durante la marcha. La visualizaci·n a menudo se realiza con el tacto. Durante la visualizaci·n, 

se recomienda el examen de la cintura escapular y la columna cervical y tor§cica, ya que 

tambi®n afectan la posici·n de la articulaci·n del hombro, lo que afecta la viabilidad del 

movimiento. La posici·n incorrecta de la cabeza y el cuello debido a la sobrecarga de los 

m¼sculos entre la cintura escapular y las v®rtebras cervicales puede provocar una posici·n 

anormal de la esc§pula o la incapacidad de los m¼sculos que la definen. La posici·n de la 

esc§pula tambi®n afecta a la posici·n de la articulaci·n del hombro, como se ha descrito 

anteriormente. Debido a estas sobrecargas, a menudo encontramos n·dulos musculares 

dolorosos (puntos gatillo) resultantes de defectos posturales, incluso en personas sanas. Se 

pueden palpar tanto estructuras ·seas como de tejidos blandos, que pueden ser sensibles a 

la presi·n. (Eubank, 2021) Al comprobar la sensibilidad a la presi·n, tambi®n vale la pena 

comprobar los tendones del supraespinoso y del b²ceps braquial, pero tambi®n en otras zonas, 

como la adherencia del m¼sculo deltoides o los m¼sculos cervicales, la sensibilidad que se 

observa en muchos casos, pero tambi®n en la zona de la articulaci·n acromioclavicular puede 

provocarse. (Yang, 2021) 

Adem§s de la magnitud de las caracter²sticas y desviaciones posturales, se pueden realizar 

mediciones de la amplitud de movimiento mediante goniometr²a, inclin·metro o cinta m®trica. 

En este caso, como se puede observar durante la visualizaci·n, tambi®n conviene especificar 

un estudio comparativo de los dos lados en cm. 

Durante la inspecci·n y la palpaci·n, se puede analizar la postura en varios planos, prestando 

especial atenci·n a la zona de la cintura escapular. Esto implica un examen comparativo de 

los dos lados, el an§lisis de la l²nea de gravedad y la ubicaci·n de los puntos de referencia. 

El test de Lennie muestra, en cent²metros, si los puntos definidos en la columna tor§cica 

coinciden con los tres puntos de referencia de la esc§pula. Fisiol·gicamente, se palpa el 

§ngulo superior a la altura de la segunda v®rtebra dorsal, la espina de la esc§pula a la altura 

de la cuarta v®rtebra dorsal y el §ngulo inferior a la altura de la octava v®rtebra dorsal. Mientras 

tanto, tambi®n se comprueba que la distancia de los puntos marcados de la esc§pula a la 

columna sea sim®trica con respecto a los dos lados. Una desviaci·n en la posici·n de la 

esc§pula tambi®n implica un cambio en la posici·n de la articulaci·n del hombro.(Sobush, 

1996) 

Debido a que la columna cervical y la cintura escapular afectan la articulaci·n del ment·n, 

determinar su posici·n puede ser un factor importante durante el estudio. Esto se puede 

determinar o seguir midiendo la distancia de las estructuras ·seas desde la pared (por 

ejemplo, el occipucio o el acromion) en la posici·n de pie habitual del paciente. Tambi®n puede 
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utilizar aplicaciones que se pueden descargar en su tel®fono para verificar la posici·n de su 

cabeza, cuello y hombros.Estas pruebas pueden ser ¼tiles para determinar de forma objetiva 

la posici·n de la cintura escapular y de la columna cervical, lo que permitir§ controlar la 

eficacia del tratamiento. 

Estas aplicaciones de tel®fono suelen ser gratuitas y permiten realizar mediciones m§s 

exhaustivas. 

Transportador simple y f§cil de usar. La aplicaci·n le permite medir §ngulos a partir de 

im§genes o de la c§mara, en tiempo real. Con Angle Meter 360 se puede medir un n¼mero 

ilimitado de §ngulos simult§neamente. Agregar nuevos dispositivos a un objeto o eliminar 

elementos antiguos le permite comparar datos de m¼ltiples §ngulos a la vez. Escalar, mover 

el objeto medido, as² como la capacidad de cambiar los colores de las herramientas, le permite 

medir §ngulos de manera f§cil, r§pida y con mucha precisi·n. 

Medici·n de los §ngulos del cuello: se toman dos fotograf²as de cada participante seg¼n 

criterios definidos. Para tomar las fotograf²as, el colgante de peltre se fija a la pared junto a la 

silla y el espejo se coloca frente a los participantes a la altura de los ojos. El sujeto se sienta 

en la silla y luego se marcan en ella los puntos que definen los planos mediante puntos 

marcadores: v®rtebra C7, centro de las dos cejas, trago y punta del acromion. Las fotograf²as 

se toman a una distancia de 1,5 m de los participantes, primero en posici·n neutra (posici·n 

corregida) y luego tambi®n en una posici·n habitual (relajado, sentado en la posici·n habitual). 

La fuerza de gravedad que act¼a sobre el colgante asegura la orientaci·n vertical durante la 

prueba. Las l²neas perpendiculares proyectadas sobre el vector vertical apuntan a la derecha 

en las fotograf²as digitales y forman el eje X, siendo el eje Y el vector proporcionado por el 

propio colgante. Las fotograf²as se eval¼an utilizando el programa Angle Meter, primero se 

dibujan las l²neas auxiliares y luego se miden los §ngulos CVA, HTA y SHA como se muestra 

en la fotograf²a. 

 

¶ CVA: §ngulo cr§neovertebral, l²nea trazada por los puntos del trago y el proceso espinoso 
C7 y §ngulo encerrado por la horizontal. 

¶ HTA: §ngulo de inclinaci·n de la cabeza, §ngulo comprendido entre la l²nea que une los 
puntos del trago y la labela y la vertical (eje y) dibujada sobre el trago. 

¶ SHA: §ngulo que caracteriza la posici·n del hombro, la l²nea que une el acromion y el 
espinoso del proceso C7 y el §ngulo encerrado por el eje x. (Ormos, 2010) 

 
Adem§s de los movimientos claros de la articulaci·n del hombro y de la articulaci·n del 

hombro, tambi®n se puede examinar el grado de movimiento de la esc§pula. Mientras tanto, 

es importante controlar y corregir la calidad del movimiento para evitar compensaciones. Es 

responsabilidad del examinador posicionarlo correctamente y realizar la tarea solicitada como 

se espera para obtener datos precisos y repetibilidad. Al final del rango de movimiento pasivo, 

la implementaci·n de una sensaci·n de estado final controlada por presi·n puede ser 
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importante para ex§menes y tratamientos posteriores. Por ejemplo, un estado ·seo o capsular 

duro del extremo puede llamar la atenci·n sobre la necesidad de exploraciones adicionales. 

Para que la evaluaci·n diagn·stica sea lo m§s precisa posible, tambi®n es ¼til conocer si el 

dolor desaparece, aumenta o disminuye con el movimiento. Esto se puede leer a menudo en 

los gestos y las reacciones f²sicas del paciente, pero tambi®n se pueden hacer preguntas para 

averiguar la naturaleza y la intensidad del dolor. 

El m®todo m§s preciso para medir la fuerza muscular son las mediciones instrumentales, con 

m§quinas, pero si no se dispone de ellas, se recomienda la medici·n convencional de la fuerza 

muscular (Sistema de clasificaci·n muscular del Medical Research Council). Adem§s, se 

pueden realizar pruebas funcionales o especiales para determinar si el nivel de funci·n 

muscular es adecuado (por ejemplo: prueba de flexiones de brazos en la pared - m¼sculo 

serrato anterior). Esto a menudo se puede obtener en pruebas que no tienen como objetivo 

principal medir la fuerza muscular, pero que requieren un esfuerzo muscular adecuado para 

realizar la prueba (por ejemplo: prueba de Jobe - m¼sculo supraespinoso). 

Al realizar pruebas especiales, se debe tener en cuenta el nivel de dolor del paciente, ya que 

estas pruebas suelen aumentarlo. No es el objetivo del estudio ni de los tratamientos inducir 

un dolor intenso e intolerable. 

4.9 Pruebas especiales 

Estas pruebas ayudar§n a esclarecer a¼n m§s el origen del dolor. Lamentablemente, no existe 

ninguna prueba que determine con claridad el origen del problema, pero s² que se puede 

confirmar lo que se ha pensado hasta el momento en estudios previos. 

Para los ex§menes siguientes, el paciente debe ser consciente de que se puede inducir dolor 

durante el examen y que a veces se puede provocar dolor para identificar la(s) causa(s) 

subyacente(s). 

Se pueden realizar pruebas especiales para descartar problemas de origen cervical. (Jones, 

2023) 

Prueba de Spurling: para detectar radiculopat²a 

 
El objetivo de otros ex§menes es descartar el origen de la columna cervical. 

Prueba de Spurling: para examinar la radiculopat²a 

De pie detr§s del paciente sentado, el m®dico tratante mueve la cabeza en extensi·n, flexi·n 

lateral y rotaci·n contralateral y luego aplica presi·n axial sobre la columna cervical. El objetivo 

es crear compresi·n de la ra²z nerviosa cervical. 

La prueba es positiva cuando aparecen s²ntomas: 
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¶ aparici·n de dolor local, p. ej. artritis, procesos degenerativos 

¶ dolor irradiado en direcci·n a la extremidad superior, p. ej. afectaci·n de la ra²z nerviosa 

Otras pruebas de provocaci·n para la columna cervical: 

Prueba de abducci·n (alivio) del hombroï El paciente coloca el brazo del lado del que se 

irradian los s²ntomas sobre su cabeza. Si esto provoca una reducci·n de los s²ntomas 

nerviosos, la prueba se considera positiva. 

Prueba de distracci·n cervical- Cuando el paciente se encuentra en la posici·n correcta, 

sentado, el examinador abraza la cabeza por debajo del ment·n y en la nuca. Luego, se aplica 

fuerza para eliminar la distracci·n. La prueba es positiva si se reducen los s²ntomas. (Esto 

tambi®n se puede combinar con una prueba de compresi·n. Si la compresi·n aumenta, la 

distracci·n reduce los s²ntomas, lo que hace a¼n m§s probable la afectaci·n de los nervios 

espinales). 

Se pueden realizar pruebas adicionales, como pruebas de compresi·n del brazo y de 

estiramiento de los nervios corporales. 

El cartel de la ermita: Cuando el paciente est§ sentado, el examinador flexiona pasivamente 

la columna cervical del paciente. Un resultado positivo de la prueba es una sensaci·n de 

descarga el®ctrica en la columna o las extremidades. En muchas enfermedades, puede darse 

positividad, pero predomina en enfermedades neurol·gicas, como la esclerosis m¼ltiple. 

(Khare, 2015) 

Signo de Hoffman: Se puede realizar una prueba en caso de abuso de la m®dula espinal 

(mielopat²a degenerativa), en la que el examinador golpea la pared distal del dedo medio de 

la mano del paciente (movimiento pasivo hacia abajo). La prueba es positiva si se logra la 

flexi·n-aducci·n del pulgar y el ²ndice del mismo lado como respuesta. (Johnes 2023) 

Ejemplos de pruebas que se pueden realizar en caso de sospecha de s²ndrome del desfiladero 

tor§cico incluyen: Adson, Wright, Eden, Roos, etc. 

Pruebas de inestabilidad del hombro: 

 
Prueba de carga y desplazamiento: Prueba que se realiza mientras el paciente est§ 

acostado o sentado, en la que el examinador estabiliza la esc§pula con la mano cercana 

mientras con la otra mano sostiene la parte proximal del brazo superior (dedo sobre la cabeza 

humeral, frente), el paciente relaja sus m¼sculos. Luego, el examinador realiza un 

desplazamiento anteromedial (estabilidad anterior) y posterolateral (inestabilidad posterior). 

El movimiento anterior normal no debe ser mayor que la mitad de la cabeza humeral. 

Prueba del caj·n anterior: 
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La paciente se encuentra en dec¼bito supino, el examinador encapsula el brazo de la paciente, 

estabilizando la esc§pula en su totalidad en sentido proximal con la otra mano (el dedo I sobre 

la ap·fisis coraoides, los dem§s mirando hacia atr§s). Desde aqu², la paciente mueve el brazo 

relajado hasta una abducci·n de 80-120Á, 20Á de flexi·n y 30Á de rotaci·n, y luego se mueve 

hacia delante. Positivo para un alto desplazamiento de la otra articulaci·n del hombro 

(aproximadamente un cuarto de la cabeza). 

Prueba del caj·n posterior: 

 
La paciente se encuentra recostada boca arriba, el examinador hace un c²rculo alrededor del 

brazo de la paciente en direcci·n proximal y estabiliza la esc§pula con la otra mano (el dedo 

I sobre la ap·fisis coraoides, los dem§s mirando hacia atr§s). El examinador mueve la 

articulaci·n del hombro en flexi·n de 90Á con el codo de la paciente flexionado y los m¼sculos 

relajados. Luego se aplica presi·n axial desde el codo de la paciente en direcci·n posterior. 

Positivo para desplazamiento alto. 

Inestabilidad inferior, signo del surco: 

 
El paciente se encuentra en posici·n sentada con un brazo junto al cuerpo y el codo flexionado 

aproximadamente 90Á. El examinador tira del h¼mero en direcci·n inferior cubriendo 

distalmente el brazo del paciente. La prueba debe realizarse con el brazo en posici·n neutra 

y luego rotado hacia afuera. Prueba positiva si aparece fisura en la regi·n subacromial. 

(Valencia, 2017) (Eshoj, 2018) 

Pruebas de las estructuras del hombro 

Prueba de aducci·n cruzada (prueba de la bufanda) 

 
Esta es tambi®n una prueba muy sencilla. Con el paciente en posici·n sentada, el examinador 

mueve el brazo en flexi·n hacia adelante de 90Á y lo coloca en aducci·n transversal al cuerpo. 

La prueba se considera positiva si provoca dolor en el hombro, que puede aparecer en la 

articulaci·n acromioclavicular (posiblemente en la articulaci·n escolioclavicular). 

Cuerpo arqueado doloroso 

 
En posici·n de pie, el paciente realiza un movimiento de abducci·n del miembro superior en 

todo el rango de movimiento. Las quejas del paciente pueden identificar la afectaci·n: el dolor 

entre 150-180Á indica afectaci·n de la articulaci·n acromioclavicular, mientras que el dolor 

entre 60-120Á indica afectaci·n de la articulaci·n glenohumeral (p. ej. s²ndrome de 

pinzamiento). 

La prueba tambi®n puede ayudar a identificar otras caracter²sticas: muestra la fuerza muscular 

- 3 en la escala de Oxford (0-5) 
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Prueba de rayado de Apley 

 
La prueba es una prueba r§pida de amplitud de movimiento que puede brindar informaci·n 

sobre el dolor y las dificultades para expulsar el hombro. El paciente intenta tocar la esc§pula 

opuesta en dos pasos para evaluar la amplitud de movimiento del hombro. 

1- Durante la prueba de abducci·n y rotaci·n externa, el paciente intenta tocar la esc§pula 

opuesta desde arriba. 

2- Durante la prueba de aducci·n y rotaci·n interna, el paciente intenta tocar la esc§pula 

opuesta desde abajo. 

Si ninguno o ambos intentos resultan exitosos, puede ser necesario un examen m§s 

exhaustivo de la movilidad de la cintura escapular. 

En caso de dolor, se recomienda un examen m§s detallado de la articulaci·n del hombro (por 

ejemplo, pinzamiento, afectaci·n del manguito rotador). (Batool, 2016) 

Prueba de Apley modificada:La prueba anterior se puede realizar con ambos brazos a la vez. 

En estos casos, se puede medir la distancia vertical entre ambos brazos acercando los dedos 

entre s², lo que puede ser una medida objetiva de la mejor²a durante el tratamiento. Con una 

movilidad normal del hombro, las puntas de los dedos se alcanzan entre s². 

Prueba de Hawkins Kennedy | Pinzamiento del hombro 

 
El examinador coloca el brazo del paciente en flexi·n de la articulaci·n del hombro de 90 

grados, el codo tambi®n est§ en una posici·n de flexi·n de 90 grados y desde all² (con o sin 

apoyo del brazo superior) rota internamente la articulaci·n del hombro. La prueba es positiva 

si hay dolor durante la prueba. 

Prueba del infraespinoso 

 
Durante la prueba del infraespinoso, el codo tambi®n se incluye a 90Á y el brazo superior se 

bloquea junto al tronco. A continuaci·n, el examinador le pide al paciente que sostenga el 

brazo contra resistencia y aplica presi·n rotatoria hacia adentro en el antebrazo. La prueba es 

positiva si hay dolor o debilidad durante la prueba. 

Prueba de Jobe/Lata Vac²a | S²ndrome de Dolor Subacromial (SAPS) 

 
Se examina al paciente en un plano escapular de 90Á de elevaci·n y rotaci·n interna completa 

(lata vac²a) o rotaci·n externa de 45Á (lata llena). El paciente resiste la presi·n hacia abajo 

que ejerce el examinador en el codo o la mu¶eca del paciente. La prueba es positiva si hay 

dolor o debilidad durante la prueba. 

Prueba de retracci·n escapular 
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El antebrazo del examinador se apoya sobre el borde de la esc§pula del paciente (en su borde 

medial), fij§ndola al t·rax. Manteniendo este caso, se realiza la prueba de la lata vac²a. La 

prueba es positiva si se recupera la fuerza del manguito rotador. (Kibler, 2006) 

Discinesia del hombro / Prueba de asistencia escapular (SAT) 

 
Esta prueba indica debilidad de los estabilizadores de la esc§pula. Para realizar la prueba, el 

paciente se encuentra de pie, el examinador se coloca detr§s de un maniqu² y fija la clav²cula 

y la esc§pula con una mano, mientras que con la otra mano agarra el §ngulo inferior de la 

esc§pula. El paciente levanta el brazo hacia adelante o hacia el costado mientras el 

examinador sostiene el movimiento de la esc§pula. 

La prueba SAT es positiva si el paciente siente menos dolor con el vaciado asistido que con 

el vaciado no asistido. (Rabin, 2006) 

Prueba de deslizamiento lateral de la esc§pula 

 
Durante el examen se mide el grado de asimetr²a entre los dos omoplatos durante los 

movimientos activos del hombro del paciente, a la altura del §ngulo inferior (realizado hasta 

las ap·fisis espinosas de las v®rtebras dorsales, en el mismo plano horizontal). Posici·n 1 con 

el hombro en posici·n neutra, luego se realiza una rotaci·n medial del h¼mero y una 

abducci·n de 45 grados colocando las manos del paciente alrededor de la cintura, y se coloca 

el h¼mero en m§xima rotaci·n medial y abducci·n de 90 grados. 

La prueba es positiva si existe una diferencia de 1,5 cm o m§s al comparar las medidas 

bilateralmente. (Curtis, 2006) 

Prueba de estabilidad de la extremidad superior mediante cadena cin®tica cerrada 

 
Prueba de estabilidad de la extremidad superior con cadena cin®tica cerrada Durante esta 

prueba, los atletas realizaron la posici·n de PU modificada (con apoyo de rodillas) y ambas 

manos colocadas sobre dos marcadores de cinta adhesiva en el suelo a una distancia de 91,4 

cm. El atleta permaneci· en la posici·n de PU modificada con una mano en cada trozo de 

cinta. Luego, durante 15 s, los atletas tocaron alternativamente la mano opuesta. El recuento 

de toques de la mano es la puntuaci·n para esta prueba. Los atletas completaron tantas 

repeticiones como pudieron durante 3 series y descansaron 45 s entre series. Un examinador 

controlaba el cron·metro y el otro los recuentos de toques. Luego, la persona examinada 

indica cu§nto dolor siente en la articulaci·n del hombro en la Escala de Calificaci·n Num®rica 

(NRS). (Tucci, 2014) 

Se pueden realizar pruebas musculares adicionales, como: 

 

¶ Prueba suscapular: prueba de despegue, prueba de despegue pasivo, prueba de presi·n 
abdominal, signo de despegue abdominal, prueba del abrazo del oso 
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¶ Rotadores externos: signo de retraso de rotaci·n externa (desgarros del manguito rotador 
de espesor completo), signo de Hornblower 

¶ Pruebas supraespinales, pinzamiento: prueba de Neer, prueba de lata completa, prueba 
del cuerpo de Whipple 

¶ B²ceps: prueba de Speed, prueba de Yergason, dolor en el surco bicipital, prueba del 
uppercut 

 
(Jain, 2017) (Ackmann, 2021) 

 
 

 
Se pueden realizar pruebas de estabilidad adicionales, como: 

 

¶ Inestabilidad anterior: Prueba de aprensi·n, Prueba de liberaci·n del hombro (cuerpo 
sorpresa), Prueba de reubicaci·n 

¶ Inestabilidad posterior: Prueba de aprensi·n posterior, Prueba de tir·n, Prueba de Kim, 
Prueba de Fukada, Prueba de empuje-tracci·n 

¶ Inestabilidad inferior: Prueba de aprensi·n inferior, Prueba de Gagey (prueba de 
hiperabducci·n), 

 
(Goldenberg, 2020) 

 
 

 
Pruebas adicionales: 

 

¶ Afectaci·n del labrum: prueba de O'Brien, prueba de deslizamiento anterior, prueba de 
Crank 

¶ Articulaci·n AC: prueba de extensi·n resistida AC, prueba de O'Brien 

(King, 2014) 

Si es necesario, se pueden realizar ex§menes adicionales para detectar el problema 

sospechado, por ejemplo: pruebas neurol·gicas (examen sensorial, pruebas de estiramiento 

nervioso), examen circulatorio. 
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4.10 Tratamiento 

La decisi·n sobre el tratamiento se toma principalmente en funci·n de la naturaleza del da¶o 

tisular detectado, las caracter²sticas del dolor y el grado de deterioro funcional resultante de 

ellos. El objetivo b§sico del tratamiento es lograr movimientos completos e indoloros y 

potentes de la articulaci·n del hombro, si es posible. (Chan, 2017) Al completar los pasos del 

estudio, ya se mencion· que varios grupos de autores recomendaron diferentes mentalidades 

organizativas con respecto al objetivo del tratamiento en funci·n de los resultados y los 

principios y m®todos utilizados en la implementaci·n. 

Teniendo en cuenta la escala de valoraci·n del dolor VAS, McClure utiliz· los resultados de 

la historia cl²nica y el examen f²sico para formar tres grupos. Las categor²as se crean en 

funci·n de la irritabilidad del tejido que refleja la tolerancia al estr®s f²sico del tejido. La 

capacidad de tolerar el estr®s se ve afectada por la condici·n f²sica del individuo y el nivel 

actual de actividad inflamatoria. En funci·n de la clasificaci·n, tambi®n se puede determinar 

el grado de intensidad del tratamiento. Un grupo es el de aquellos con dolor intenso, severo 

(valores altos entre 7-10) que tienen dolor persistente durante la noche o en reposo, que 

tambi®n afecta el rango de movimiento. Al medir el rango de movimiento (ROM), son m§s 

activos que pasivos. En su caso, este alto grado de limitaci·n requiere el uso de un estr®s 

f²sico m²nimo, reduciendo el nivel de actividad. Preferiblemente, se recomienda fisioterapia en 

un rango sin dolor, es decir, se requiere un tratamiento cuidadoso con progresi·n gradual. 

Para el segundo grupo, el dolor es moderado y el rango de movimiento se ve menos afectado. 

El dolor moderado (valores 4-6) se presenta de forma intermitente y se observa una peque¶a 

diferencia entre el ROM activo y pasivo. En este caso, se puede utilizar un tratamiento de 

intensidad leve a moderada. Por supuesto, la gradualidad es un factor importante, pero se 

deben evitar los movimientos en el rango final y la carga excesiva. El tercer grupo muestra un 

dolor bajo con poca limitaci·n (valores 3 o inferiores). Se les puede dar un programa f²sico 

fuerte, evitando la carga insuficiente y esforz§ndose por alcanzar altos niveles de 

funcionalidad y desarrollo del control motor. 

La planificaci·n del tratamiento debe tener en cuenta una serie de factores, como la condici·n 

cl²nica del paciente, su estado funcional, sus capacidades mentales y de cooperaci·n, y otros 

factores que determinan los objetivos del tratamiento. 

La consecuci·n de los resultados se basa en el trabajo en equipo conjunto entre el profesional 

y la persona atendida, por lo que este tipo de relaci·n debe caracterizarse por una informaci·n 

adecuada y una responsabilidad compartida desde el principio. El mayor nivel de cooperaci·n 

(coherencia) influye en la eficacia y sostenibilidad de los resultados, por lo que el objetivo es 

establecer una colaboraci·n desde la evaluaci·n del paciente en adelante. 

 
 

 
Por supuesto, esta responsabilidad conlleva riesgos. El diagn·stico no siempre es claro, 

muchas causas subyacentes pueden aparecer m§s tarde y un diagn·stico err·neo conduce 

a la ineficacia. El paciente debe ser consciente de que no se puede confiar en que el 
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fisioterapeuta, por muy bien formado que est® y por muy "frecuente" que sea el problema, 

haga predicciones seguras. 

El trasfondo causal ambiguo surge a menudo de interrelaciones simples, generalizadoras, que 

afectan a m¼ltiples segmentos y f·rmulas (segmentos espinales, miembros superiores), 

desencadenando efectos neurol·gicos (por ejemplo, problemas propioceptivos, fijaci·n del 

movimiento ant§lgico, s²ndrome de dolor cr·nico, miedo al dolor). 

Adem§s, en el caso de problemas de hombro, se pueden evaluar bien los resultados 

combinados del examen cl²nico y funcional, proporcionando orientaci·n para establecer 

objetivos de tratamiento y determinar las t®cnicas a utilizar. 

Para iniciar el examen es recomendable hacer uso de las gu²as disponibles, que de forma 

simple o m§s compleja incluyen las patolog²as que se deben excluir, si es posible, antes de 

iniciar el tratamiento. 

A la hora de determinar las opciones de tratamiento, vale la pena utilizar la informaci·n 

obtenida durante el examen anterior, y luego se debe prestar atenci·n regular a la 

retroalimentaci·n y la eficacia para ayudar a determinar si se ha logrado un buen curso 

terap®utico. 

El tratamiento no debe utilizarse para aumentar el dolor, pero si el dolor es moderado, deber²a 

desaparecer en un plazo de 12 horas. La fisioterapia debe utilizarse para contribuir 

activamente con el paciente y para que pueda hacer ejercicio de forma independiente. 

Adem§s de los ejercicios activos/guiados, se pueden utilizar m®todos pasivos como las 

t®cnicas manuales de movilizaci·n para reducir los s²ntomas o las causas. 

La correcta colocaci·n del paciente y el ajuste de la posici·n corporal son esenciales para las 

tareas (tanto en el tronco como en la ves²cula superior). Es ¼til utilizar un espejo durante el 

per²odo de conciencia corporal. Sin una pr§ctica adecuada, se seguir§n patrones err·neos de 

movimiento a trav®s de la pr§ctica en casa. Tambi®n se debe ense¶ar al paciente a esforzarse 

por eliminar conscientemente los movimientos compensatorios. Cuanto antes empiece a 

prestar atenci·n a la calidad de sus movimientos, m§s f§cil ser§ aplicar el acabado exacto 

que inicialmente le hizo m§s duro y m§s lento. 

Inicialmente, cuando el dolor es mayor, se recomienda realizar situaciones sin carga o 

ejercicios anal²ticos sin resistencia. En casos de deterioro funcional severo, en esta etapa, el 

objetivo principal es aumentar cuidadosamente el alivio del dolor y el rango de movimiento. 

En este caso, el posicionamiento de la extremidad puede ser ¼til en reposo. Durante los 

ejercicios, se pueden utilizar ejercicios de lanzadera, mesa, deslizamientos de pared. 

(Crookes, 2023) Puede ayudar a aumentar el rango de movimiento incluso con tareas 

realizadas en el sistema de barrena, ejercicios de agarre manual, movimientos acanalados, 

etc. En una habitaci·n adecuada, se puede realizar una rejilla de suspensi·n, CMP o ejercicio 

subacu§tico. Si el dolor es extremadamente grande, durante el d²a, liberar el brazo con un 

pa¶o o un aparato ortop®dico puede ayudar a relajar los m¼sculos a corto plazo. En otros 

casos, se puede iniciar de inmediato el fortalecimiento muscular en el rango de movimiento 
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existente, a menudo con ejercicios est§ticos que requieren actividad muscular isom®trica, 

reduciendo la necesidad de un rango de movimiento doloroso. Para la endocrinopat²a, el 

apoyo externo del trabajo de actividad conc®ntrica y los ejercicios exc®ntricos pueden ser 

beneficiosos. Se ha demostrado la eficacia de los ejercicios de resistencia progresiva en 

t®rminos de alivio del dolor y mejora de la funci·n frente a los m®todos pasivos (ultrasonidos, 

ondas cortas, etc.). Al mismo tiempo, los tipos y par§metros de este tipo de aplicaciones var²an 

mucho, por lo que se recomienda una ponderaci·n cuidadosa y una combinaci·n gradual. 

(Augusto, 2024) En algunos casos, tambi®n puede recomendarse el uso de enfriamiento 

(crioterapia) para reducir el dolor y la inflamaci·n, o la irritaci·n despu®s de los ejercicios, 

durante un m²nimo de 10 minutos y un m§ximo de 30 minutos. (Hanchard, 2004) 

El fortalecimiento muscular no solo tiene como objetivo aumentar la masa y la fuerza muscular, 

sino tambi®n mejorar la estabilidad articular a trav®s del aprendizaje motor, tanto en la 

articulaci·n de la esc§pula como del hombro. Un §rea importante de la rehabilitaci·n son los 

movimientos funcionales, los ejercicios de cadena cinem§tica cerrada y la realizaci·n de 

tareas din§micas. Se pueden a¶adir otros m®todos y ejercicios ¼tiles como la estabilizaci·n 

de la esc§pula, las t®cnicas de movilidad de los tejidos blandos y los nervios, y las 

manipulaciones del hombro y el cuello. (Ibrahim, 2022) Durante la rehabilitaci·n, tambi®n 

puede ser importante controlar la posici·n de la cintura escapular, el equilibrio de los m¼sculos 

que rodean la esc§pula, el movimiento de la esc§pula, para implementar planes a largo plazo 

y minimizar la recurrencia. Los ejercicios de esc§pula pueden ser beneficiosos como 

programa de control motor, ya sea por separado o junto con el pensamiento en la cadena 

cinem§tica. (Kibler, 2013) Aunque no hay evidencia clara de su efecto, en muchos casos la 

correcci·n manual de la esc§pula se utiliza de forma rutinaria en un programa espec²fico para 

la reducci·n de los s²ntomas del hombro. (Christiansen, 2017) 

La terapia compleja se puede complementar con el uso de ejercicios intensivos de mano, ya 

que parece que esto tiene un efecto beneficioso en la mejora de la funci·n del hombro a trav®s 

de la relaci·n neurol·gica. Este tipo de pr§cticas facilitan la activaci·n de los miembros del 

manguito rotador mediante un funcionamiento optimizado y la protecci·n de las articulaciones. 

Esto se logra reduciendo la activaci·n de la arteria deltoidea anterior central, lo que puede 

mejorar la eficacia del entrenamiento muscular dirigido al manguito rotador. (AlAnazi, 2022) 

La mayor²a de los casos de molestias en el hombro mejoran con tratamientos conservadores 

en un plazo de 6 semanas. Y en 12 semanas, esperamos una mejora pronunciada. Los 

pacientes deber²an aprender movimientos de hombro de buena calidad desde el inicio del 

tratamiento, dependiendo de las opciones disponibles. Sin embargo, esto solo se puede 

esperar de pacientes con dolor leve o indoloro. El dolor muscular y la fatiga son aceptables 

hasta cierto punto. Los movimientos de calidad est§n libres de los movimientos 

compensatorios del tronco y la cintura escapular. Para ello, es necesario determinar el nivel 

de carga ·ptimo para el paciente. El dolor puede ser un signo de mayor estr®s tisular, lo que 

puede prolongar el tiempo de rehabilitaci·n (inhibici·n del reaprendizaje motor, mantenimiento 

de la irritaci·n tisular) y tambi®n puede reducir la motivaci·n del paciente. Se debe aconsejar 

a los pacientes que no hagan ejercicio excesivo en casa o en otras actividades durante el d²a 
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(cargar, levantar, etc.) a medida que disminuye el dolor, ya que esto tambi®n provocar§ una 

disminuci·n de los resultados obtenidos. (Clintberg, 2015) 

En el caso de las personas con discapacidad visual, es especialmente importante mejorar la 

coordinaci·n y la proiocepci·n del paciente. En la vida cotidiana, las personas ciegas deben 

experimentar tantos est²mulos exteroceptivos como sea posible, diferentes texturas y 

superficies inestables. (Walicka-Cupry-- 2022) Esto tambi®n puede ser importante para el 

correcto funcionamiento de la articulaci·n hombro-cintura escapular, ya que un equilibrio 

inestable y una peor sensaci·n de posici·n tambi®n afectar§n la posici·n y el uso de este 

segmento. La rehabilitaci·n de las personas ciegas puede requerir la cooperaci·n de varios 

profesionales. (Alotaibi, 2016) 

Los consejos sobre estilo de vida siempre deben adaptarse al estado actual. Por ejemplo, si 

el paciente mejora, es necesario desbloquearlo para que no pueda cargar objetos o apoyarse. 

Despu®s de la rehabilitaci·n completa, es importante tratar de prevenir la recurrencia, lo que 

implica un calentamiento exhaustivo, que incluya el aumento de la circulaci·n del hombro, el 

aumento de la elasticidad del tejido blando y el aumento de la eficiencia de los movimientos 

sincronizados. Luego, al aplicar las t®cnicas y secuencias aprendidas, un programa de 

ejercicios regular, seguido de una conducci·n combinada con t®cnicas de estiramiento, puede 

brindar la oportunidad de reducir los problemas del hombro. (Ankar, 2024) 

4.11 Resumen 

El objetivo de la evaluaci·n es siempre determinar si tenemos los medios y la capacidad para 

tratar a los pacientes que acuden a nosotros. Esto se puede hacer mediante preguntas 

guiadas en la anamnesis, mediante ex§menes f²sicos que se consideren necesarios despu®s 

de la exploraci·n y la palpaci·n. Las pruebas funcionales y espec²ficas pueden ser de gran 

ayuda en este sentido. Los s²ntomas en la articulaci·n del hombro a menudo est§n 

relacionados con un funcionamiento anormal de la cintura escapular o anomal²as de la 

columna cervical y/o dorsal. Depende del fisioterapeuta decidir cu§l de las muchas pruebas 

utilizar y, en el caso de una prueba positiva, confirmar la prueba con otras pruebas de un 

rango similar. Vale la pena descartar o simplemente identificar una zona problem§tica y 

comenzar desde all². Sin embargo, a menudo esto no es f§cil, porque no hay grandes 

indicadores claros. Debe recordarse que las pruebas nunca deben analizar una sola 

estructura, se necesita un amplio alcance y complejidad para obtener el resultado correcto. 

Para resumir, veamos ahora de nuevo qu® hay que buscar en el proceso de toma de 

decisiones de una persona con s²ntomas en el hombro. 

1. Preguntar sobre las molestias actuales, preguntar sobre cualquier problema a¶adido que 

pueda requerir la intervenci·n de otros profesionales en materia de fisioterapia. 

2. Examine y palpe el complejo hombro-hombro-cuello en busca de anomal²as. Intente 

identificar cualquier desviaci·n o asimetr²a de las partes del cuerpo en relaci·n con los puntos 

de referencia. Tambi®n puede utilizar la aplicaci·n que se presenta aqu². 
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3. Medir el rango de movimiento o la falta del mismo mediante m®todos convencionales 

(goni·metro, inclin·metro) o, en caso de d®ficits menores, mediante pruebas funcionales o 

pruebas especiales o durante la realizaci·n de estas pruebas (por ejemplo, prueba de la cara 

dolorosa). 

4. Realice pruebas de fuerza muscular utilizando m®todos convencionales, por ejemplo, la 

clasificaci·n muscular del British Medical Research Council (MRC) o pruebas que brinden 

informaci·n sobre la fuerza muscular. Por ejemplo: Prueba de estabilidad rotatoria din§mica 

5. A continuaci·n, en funci·n de los resultados (informaci·n que ha o²do, visto, 

experimentado), realice las pruebas que considere necesarias. Recuerde que una sola prueba 

no confirma un determinado trasfondo patol·gico (especificidad), pero, teniendo en cuenta las 

correlaciones, proporcionan una muy buena base para un diagn·stico funcional. 

6. Por ¼ltimo, hay que tener en cuenta tambi®n la relaci·n e interacci·n de cada segmento del 

movimiento. Para ello, el examen de la cintura escapular, de los segmentos cervical y tor§cico 

puede y debe formar parte del examen de la articulaci·n del hombro. A largo plazo, los 

resultados del tratamiento s·lo se pueden mantener si se realizan movimientos de calidad, 

basados en una buena postura y en una estabilidad din§mica. Esta ¼ltima incluye la 

estabilidad proporcionada por los m¼sculos tanto en los movimientos de cadena cinem§tica 

abierta como cerrada. 

4.12 /ha¦bL/!/Ljb 

En esta parte de la lecci·n, aprender§ c·mo comunicarse con un paciente adulto con 

discapacidad sensorial, especialmente un adulto ciego, y qu® reglas culturales se deben 

seguir en tal caso. 

àQu® es una discapacidad? àQu® significa tener una discapacidad? 

 
El t®rmino ñdiscapacidadò es un concepto complejo y multifac®tico. A pesar de los diversos 

esfuerzos, hasta la fecha no se ha creado una definici·n de discapacidad aceptada 

universalmente. La palabra inglesa ñhandicapò y sus equivalentes h¼ngaros, las palabras 

ñdisabledò o ñcrippledò, ya no se aceptan porque no se ajustan a la concepci·n contempor§nea 

de la discapacidad. Puede haber diferencias en las preferencias de uso de las palabras seg¼n 

los diferentes grupos de personas con discapacidad y tambi®n seg¼n las zonas geogr§ficas. 

Los deseos individuales de las personas con discapacidad deben respetarse en la medida de 

lo posible. (Ustun et al., 2003; Krahn et al., 2021) 

La Clasificaci·n Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud de la 

Organizaci·n Mundial de la Salud (OMS) considera la discapacidad no s·lo como una 

ñcondici·n patol·gica de saludò o un trastorno ñbiol·gicoò, sino que tambi®n tiene en cuenta 

los aspectos sociales. (United Nations Enable, 2006) La Convenci·n de las Naciones Unidas 

sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006) afirma que ñla discapacidad es 

un concepto cambiante y que la discapacidad es el resultado de la interacci·n entre las 
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personas con discapacidad y las barreras debidas a la actitud y al entorno que les impiden 

participar plena y efectivamente en la sociedad en igualdad de condiciones con las dem§sò. 

(Leonardi et al., 2006)Por tanto, la discapacidad es un impedimento f²sico, mental, psicosocial 

o sensorial a largo plazo que, junto con muchas otras limitaciones, puede limitar la capacidad 

de una persona para participar de manera plena, efectiva e igualitaria en la sociedad (Mello 

et al., 2020). 

La definici·n de 1980 de la Organizaci·n Mundial de la Salud (OMS, 2011/a) va m§s all§ de 

la discapacidad como t®rmino colectivo y distingue tres conceptos que difieren en grado y 

contenido: la deficiencia puede interpretarse a nivel del cuerpo, como cualquier anomal²a o 

deficiencia en el funcionamiento fisiol·gico de una persona; la discapacidad o disfunci·n se 

manifiesta a nivel de las capacidades, en un contexto psicol·gico; y la minusval²a aparece a 

nivel social, limitando y en algunos casos impidiendo al individuo cumplir su rol cotidiano, en 

funci·n de la edad, el g®nero, los factores sociales y culturales. De este modo, la discapacidad 

es la socializaci·n de la deficiencia y la discapacidad. Sin embargo, esta interpretaci·n todav²a 

se centraba solo en la persona discapacitada: no puede caminar, no puede hablar, no puede 

encajar, la minusval²a -como una especie de predestinaci·n- viene de ®l. Desde la 

reformulaci·n de la interpretaci·n de la OMS sobre la discapacidad en 1997, ya no se trata de 

la correlaci·n de causa y efecto, de consecuencias que se mueven a lo largo de una l²nea, 

una especie de resultado predestinado, sino -lo que refleja un cambio de actitud significativo- 

de las interacciones entre la discapacidad y la participaci·n social, lo que indica precisamente 

que las desventajas resultantes de la discapacidad, su extensi·n y percepci·n (pero tambi®n 

el deterioro de la condici·n) dependen en gran medida de la aceptaci·n social, el alcance y 

las oportunidades que ofrece la sociedad. (Scotch, 1988, Leonardi et al., 2006; United Nations 

Enable, 2006, OMS, 2011/a, Beaudry, 2019, Krahn et al., 2021). 

Esta interpretaci·n sostiene que la persona con discapacidad no tiene la culpa, sino que la 

discapacidad es tanto personal (individual) como ambiental (social). Por tanto, la discapacidad 

no es solo un hecho, sino una relaci·n y un valor: es la perspectiva de este ¼ltimo la que 

determina si una sociedad determinada interpreta o no el fen·meno como discapacidad. A 

este enfoque lo llamamos "modelo social de la discapacidad" (Krahn et al, 2021). 

Hungr²a fue el segundo pa²s del mundo en ratificar la Convenci·n de las Naciones Unidas 

sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y el primero en adherirse a su protocolo 

facultativo.Seg¼n estimaciones de la OMS, aproximadamente el 15% de la poblaci·n mundial, 

o m§s de mil millones de personas, tiene alg¼n tipo de discapacidad. De ellas, s·lo el 5% 

aproximadamente son anomal²as cong®nitas. Una encuesta realizada por el Programa de las 

Naciones Unidas para el Desarrollo revel· que el 80% de las personas con discapacidad 

residen en pa²ses en desarrollo. El Banco Mundial estima que el 20% de la poblaci·n 

empobrecida del mundo vive con alg¼n tipo de discapacidad. A menudo se dice que las 

personas con discapacidad son la minor²a m§s grande del mundo, pero a diferencia de otras 

minor²as, este grupo es "abierto": cualquier persona puede unirse a ®l en cualquier momento 

debido a un accidente, una enfermedad o incluso el envejecimiento. (OMS, 2011/b) 
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Discapacidad visual 

 
Se considera que una persona padece una discapacidad visual si sus funciones visuales 

(agudeza visual, adaptaci·n, contraste, visi·n del color, campo visual) y/o sus capacidades 

de procesamiento e interpretaci·n (deterioro visual en la percepci·n de est²mulos visuales 

adquiridos como consecuencia de un da¶o cerebral) est§n deterioradas o ausentes. El 

deterioro visual puede ser hereditario o adquirido, org§nico o funcional. 

Se considera que una persona tiene discapacidad visual si su rendimiento visual, medido con 

la m§xima correcci·n en el ojo derecho, es del 0 al 30% de la visi·n normal y/o el 

estrechamiento del campo visual es de 20Á o m§s (OMS, 2011/b). 

Las personas con discapacidad visual suelen dividirse en tres grupos seg¼n su visi·n actual: 

ciegos, deficientes visuales y deficientes visuales. Seg¼n la clasificaci·n convencional, los 

ciegos son aquellos que no tienen visi·n residual. Los deficientes visuales perciben la luz, ven 

manchas y posiblemente objetos grandes, pero su visi·n no llega a 0,1. Los deficientes 

visuales son aquellos cuya visi·n es de 0,1 y 0,1. 

Sin embargo, la evaluaci·n de la funci·n visual basada en el valor de la visi·n ya no se 

considera una autoridad, y esta divisi·n tambi®n es problem§tica en muchos aspectos a nivel 

profesional. No obstante, dado que las personas con discapacidad visual utilizan con 

frecuencia estos t®rminos, sin duda es prudente conocer plenamente estas categorizaciones. 

(Brunner et al., 2009) 

Desde un punto de vista funcional, se considera que una persona tiene discapacidad visual si 

tiene alguna de las siguientes afecciones debido a una enfermedad ocular o una enfermedad 

del sistema nervioso central que afecte las funciones visuales: 

1. Orientaci·n del transporte 

 
2. Vida cotidiana (autocuidado, tareas del hogar, administraci·n, etc.) 

 
3. Informaci·n y comunicaci·n (inform§tica, lectura y escritura, etc.) 

 
4. Funcionamiento psicosocial (crisis derivadas de la discapacidad visual, dificultades para 

establecer relaciones, aislamiento, deficiencias en la competencia social, etc.) 

5. Realizaci·n de estudios Elecci·n de carrera, empleo 

 
6. Uso de la visi·n y/o uso de dispositivos para mejorar la visi·n 

(Brunner et al., 2009; Vidonyin®, 2010) 

Las limitaciones funcionales de las personas con discapacidad sensorial o ceguera pueden 

presentar desaf²os significativos para la comunicaci·n efectiva entre fisioterapeutas y sus 

pacientes. Este cap²tulo presenta sugerencias pr§cticas para superar las dificultades de 

comunicaci·n que se encuentran com¼nmente en este contexto. El objetivo es instruir a los 
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terapeutas sobre c·mo comunicarse con personas ciegas de una manera segura y sensible 

que sea aceptable y c·moda para el paciente, teniendo en cuenta las diferencias de 

personalidad, desde el encuentro inicial. 

Los aspectos psicol·gicos de la ceguera 

 
Es importante se¶alar que la discapacidad no es una enfermedad, sino que es el resultado de 

una deficiencia o enfermedad cong®nita o adquirida que puede impedir que una persona 

discapacitada participe en la sociedad. Es imperativo que las personas con discapacidad 

tengan las mismas oportunidades que sus contrapartes sin discapacidad, con igual respeto y 

derechos. La independencia es un aspecto fundamental de la vida que garantiza que todas 

las personas con discapacidad tengan la oportunidad de participar en la sociedad y asumir un 

papel activo como ciudadanos. Es un principio que excluye cualquier forma de discriminaci·n 

o restricci·n en el §mbito pol²tico, econ·mico, social, cultural, c²vico o de cualquier otro tipo. 

El proceso de aceptar el propio estatus 

 
El proceso de aceptar la propia condici·n es un aspecto esencial del movimiento por los 

derechos de las personas con discapacidad. 

La condici·n de ceguera no define a una persona. Es esencial comprender a la persona que 

est§ detr§s de la discapacidad, en lugar de hacer suposiciones basadas en su 

discapacidad.Por lo tanto, es imperativo que seamos cautelosos para evitar la formaci·n de 

estereotipos. El proceso de atribuir ciertas caracter²sticas o motivos a un grupo de personas 

se conoce como estereotipia. La estereotipia es el proceso de atribuir caracter²sticas similares 

a cualquier individuo perteneciente a un grupo, independientemente de la diversidad real de 

los miembros del grupo (Aronson y Aronson, 2018). De acuerdo con la definici·n de Aronson, 

los estereotipos nacionales pueden evocarse al contemplar la comunicaci·n intercultural. Sin 

embargo, esta afirmaci·n es igualmente aplicable a la formaci·n de estereotipos 

pertenecientes a cualquier otro grupo. Allport proporciona ejemplos ilustrativos que son a la 

vez intrigantes y pertinentes. Una persona ciega est§ tan fuertemente definida por sus 

cong®neres en funci·n de su ceguera que sus otras caracter²sticas ni siquiera se notan a 

primera vista. A pesar de los amplios conocimientos, la dedicaci·n y la competencia 

profesional de la persona, se enfrenta a importantes desaf²os para conseguir empleo debido 

al estereotipo generalizado y limitante de la ceguera. (Allport, 2000)Una persona ciega puede 

experimentar una amplia gama de emociones, como felicidad, tristeza, equilibrio y confusi·n. 

Tambi®n hay que tener en cuenta las dificultades que enfrenta actualmente la persona en 

cuesti·n. Quiz§s la m§s importante de ellas sea la aceptaci·n de la propia condici·n. El medio 

m§s eficaz para determinar esta aceptaci·n es la aparici·n de la discapacidad visual. 

Una persona que es ciega desde su nacimiento o a temprana edad. El ni¶o con 

discapacidad visual tendr§ una trayectoria vital muy diferente. Su visi·n del mundo, su 

capacidad creativa y su conceptualizaci·n de la realidad estar§n condicionadas por su 

ceguera. Su desarrollo cognitivo y f²sico se ver§ influido por su discapacidad visual. Sus 

movimientos son distintos a los de sus compa¶eros videntes, caracterizados por un estilo de 

movimiento estereotipado, "ciego". Es posible que las personas con discapacidad visual 
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experimenten dificultades en la autorrealizaci·n y en el desempe¶o de sus actividades 

cotidianas. Las numerosas situaciones espec²ficas a las que se enfrentan pueden causarles 

una tensi·n psicol·gica, que puede dar lugar a una personalidad retra²da, solitaria e insegura. 

Por otra parte, las personas con discapacidad visual pueden sobrestimar sus capacidades, lo 

que podr²a llevarles a volverse ego²stas y arrogantes con su entorno. Un ni¶o que se queda 

ciego a una edad temprana solo se ve afectado por las consecuencias de su falta de visi·n. 

La falta de visi·n en s² misma normalmente no se manifiesta, porque el ni¶o nunca ha visto y 

no sabe lo que ha perdido. 

En cambio, la personalidad de un ni¶o o un joven que m§s tarde se queda ciego ya est§ 

formada, por lo que hay menos posibilidades de que se produzca un trastorno del desarrollo. 

En cambio, el trauma tiene un impacto m§s profundo en la personalidad, ya que es necesario 

reevaluar toda la vida y modificar los h§bitos y las rutinas diarias. Durante la adolescencia, la 

p®rdida de la visi·n y el reconocimiento de una discapacidad pueden conducir f§cilmente a 

una "crisis de ceguera". El trauma de esta condici·n puede llevar a un joven a replantearse 

su vida y sus h§bitos, que ahora deben adaptarse a la ceguera. Adem§s, el individuo tambi®n 

puede desvincularse de sus c²rculos sociales anteriores y buscar nuevos grupos y afiliaciones 

sociales. El trauma de la ceguera tambi®n puede dar lugar a problemas de identidad propia si 

la persona ciega no est§ segura de c·mo desenvolverse en su nueva realidad. 

La p®rdida de la visi·n en la edad adulta representa un acontecimiento profundo y negativo 

que altera fundamentalmente los marcos dentro de los cuales los individuos se han 

comunicado con el mundo hasta ese momento. Las circunstancias cambiadas establecen 

nuevos marcos para el individuo, tanto en t®rminos de su comunicaci·n con el mundo y los 

dem§s, como de su relaci·n con su propio cuerpo e identidad. La pregunta fundamental es si 

estos marcos ser§n restricciones o un desafiante espacio de oportunidad, cuyas reglas y 

l²mites se revelan y se llenan de nuevas habilidades y actitudes, y el mundo se vuelve 

inmediatamente habitable y acogedor de nuevo. (Karlsson, 1996; Keenan et al., 2014; Jessup 

et al., 2018; Ingram et al., 2019; Fºldin®, 2020.) 

Trabajar con una persona ciega 

 
El objetivo de esta lecci·n es familiarizar al alumno con las t®cnicas necesarias para trabajar 

como fisioterapeuta con un paciente adulto discapacitado. En particular, la lecci·n examinar§ 

las t®cnicas de comunicaci·n que se deben emplear al examinar y tratar a una persona ciega. 

Los elementos espec²ficos de la lecci·n que aparecen en los v²deos son los 

siguientes: 

 

¶ An§lisis de c·mo la personalidad afecta la experiencia de la discapacidad y c·mo ®sta 
afecta y determina el trabajo del fisioterapeuta. (V²deo 1.) 

¶ C·mo saludar y acompa¶ar a una persona ciega. (V²deo 2.) 
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¶ C·mo evitar elementos de comunicaci·n bien intencionados pero ineficaces o 
inadecuados. (V²deo 3) 

¶ C·mo ayudar a una persona ciega a comunicar sus quejas adecuadamente. 

¶ àQu® t®cnicas de comunicaci·n eficaces y sencillas pueden ayudarle a comunicarse con 
personas ciegas? (V²deo 4.) 

¶ Qu® hacer si la persona ciega tiene un acompa¶ante (persona o perro). (V²deo 2.) 

Reglas generales de comunicaci·n 

 
Tambi®n es importante tener en cuenta que las reglas b§sicas de la comunicaci·n verbal y no 

verbal, as² como su coherencia y congruencia, son fundamentales a la hora de comunicarnos 

con una persona ciega. Es fundamental expresar nuestra atenci·n y apertura al paciente 

no solo de forma verbal, sino tambi®n de forma no verbal, incluso aunque no nos vea. 

¶ Interacci·n cara a cara, aunque no necesariamente completa. 

¶ Postura abierta, con las extremidades sin cruzar si es posible. 

¶ Expresi·n facial de inter®s y compromiso. 

¶ Contacto visual directo (!!!) 

¶ Postura relajada y libre de estr®s.. 

(Please, Pease, 2017; Rogers, 1951) 

Las im§genes que aparecen a continuaci·n ilustran la comunicaci·n activa y emp§tica y sus 

elementos, tal como los ejemplific· Carl Rogers, psic·logo estadounidense y creador del 

enfoque centrado en la persona. (Imagen 4) 
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Imagen 4.Comunicaci·n abierta, atenta y tolerante 

 

Normas especiales para la comunicaci·n con una persona ciega 

 
Es importante se¶alar que, si bien las personas ciegas pueden presentar una variaci·n 

considerable en sus habilidades y preferencias, existen recomendaciones generales y 

espec²ficas para la comunicaci·n que un fisioterapeuta en ejercicio debe tener en cuenta. 

(Pilling, 2020). 

Recomendaciones generales: 

 

¶ La comunicaci·n con personas ciegas suele ser un desaf²o y su examen o tratamiento 
puede requerir m§s tiempo de lo habitual. 

¶ Es fundamental evitar las ideas preconcebidas sobre c·mo se desarrollar§ la comunicaci·n 
con personas ciegas. Las personas con discapacidades similares pueden utilizar formas 

de comunicaci·n distintas de manera m§s eficaz. Es imprescindible adaptarse a la persona 

en cuesti·n. 

¶ Es un error muy com¼n creer que una persona ciega tambi®n tiene problemas de audici·n. 
En realidad, el volumen del habla no es un problema. 

¶ Adem§s, es fundamental determinar si la persona en cuesti·n necesita ayuda antes de 
ofrec®rsela. Muchas personas con discapacidad son expertas en utilizar sus capacidades 

para superar obst§culos. Si el paciente acepta la ayuda ofrecida, es aconsejable preguntar 

cu§l es el m®todo m§s adecuado para prest§rsela. Probablemente, el paciente sea el mejor 

indicado para juzgarlo, dado su profundo conocimiento de sus propias capacidades. 
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¶ En el caso de que una persona discapacitada vaya acompa¶ada de un familiar, es 

importante que el fisioterapeuta tenga cuidado con qui®n se comunica. Como especialista, 

es su responsabilidad priorizar el contacto con el paciente, por lo que debe dirigirle sus 

preguntas y peticiones. El paciente solo debe entablar conversaci·n con su acompa¶ante 

sobre temas que desee tratar espec²ficamente. (Debido a la aceptaci·n instintiva del 

contacto visual, el especialista vidente suele hablar con el acompa¶ante vidente y le 

informa de las cosas que debe comunicar a su paciente ciego. Es aconsejable evitar esto, 

por lo que el acompa¶ante realmente solo deber²a estar presente como ayudante, mientras 

que el discapacitado visual, especialmente si es un adulto, como un igual al que debe 

tratar). 

¶ No es necesario sentirse avergonzado al utilizar determinadas palabras. No es raro que las 
personas duden en pronunciar la palabra "ver" en presencia de personas ciegas. Esta es 

una preocupaci·n innecesaria. Al despedirse, es aceptable decir "hasta luego". 

¶ Como se mencion· anteriormente, es fundamental expresar atenci·n y apertura al 
paciente, tanto verbal como no verbalmente, incluso si el paciente no puede ver. 

¶ Es importante recordar girarse hacia la persona ciega al hablar, ya que la direcci·n de la 

voz es percibida con precisi·n por el interlocutor ciego, incluido el hecho de que le estamos 

hablando. (Pilling, 2020.) (Imagen 5) 

 
 

 

 
Imagen 5. G²rate hacia la persona ciega al hablar 

 

Las recomendaciones m§s b§sicas y especiales: 
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¶ Si quieres contactar a una persona ciega, ll§mala por su nombre, si no la conoces, t·cale 

el hombro o el antebrazo para que sepa que le est§s preguntando, llam§ndola. Vamos a 

presentarnos y luego decirle lo que quieres conversar. 

¶ Å Si viene a vernos como paciente, tambi®n podemos darle la mano para presentarnos (es 

una costumbre b§sica en Hungr²a). Decimos nuestros nombres para prepararnos para el 

apret·n de manos. Si responde extendiendo la mano para darnos la mano, podemos 

sujetarla y estrecharle la mano. Tambi®n podemos ofrecerle la mano, pero debemos 

indicarlo verbalmente ("Te ofrezco mi mano"). áNo agarres la mano que cuelga junto al 

cuerpo del paciente sin decir una palabra! 

¶ Å Si queremos ayudarle, por ejemplo, a llegar a alg¼n sitio, en primer lugar le preguntamos 

si quiere ayuda. Aceptemos tambi®n el rechazo: hay gente que quiere actuar de forma 

independiente. Al ayudar al desplazamiento, colocamos la palma de la mano de la persona 

ciega sobre uno de nuestros antebrazos u ofrecemos nuestro codo para que nos rodee con 

el brazo, o sujetamos suavemente el codo de la persona ciega. Si conduce con un bast·n 

blanco, ásiempre nos situamos al otro lado! áVamos un paso por delante de la persona 

ciega! Mientras caminamos, le indicamos verbalmente los obst§culos que se aproximan, 

como por ejemplo unas escaleras. Al pasar por una puerta o un lugar estrecho similar, lo 

m§s adecuado es que el conductor lleve a la persona ciega un paso por detr§s de ®l. En 

este caso, el conductor recibe la informaci·n adecuada sobre los posibles obst§culos que 

pueden surgir delante de ®l. (Imagen 6) 

 

Ayudando al movimiento 
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¶ El bast·n blanco es una ayuda valiosa para la persona con discapacidad visual y una 

indicaci·n clara para quienes le rodean. El bast·n blanco proporciona se¶ales t§ctiles y 

ac¼sticas a las personas ciegas. La percepci·n de estas se¶ales, el an§lisis de la 

informaci·n adquirida y la respuesta r§pida y adecuada a las mismas constituyen la 

asistencia a la persona ciega que utiliza el bast·n blanco de forma compleja. 

¶ Antes de sentarse, es imprescindible comprobar las caracter²sticas exactas del asiento en 

cuesti·n, es decir, si dispone de respaldo, apoyabrazos, ruedas y si est§ situado delante 

de una mesa. En caso de que la silla disponga de respaldo, la mano del paciente invidente 

se apoya sobre el respaldo de la silla, desde donde puede comprobar las dimensiones y la 

forma de la silla u otro asiento y, a continuaci·n, sentarse. (Imagen 7) 

 

 
Imagen 7. La mano del paciente ciego se coloca sobre el respaldo de la silla. 

 

¶ Se pueden emplear instrucciones verbales para ayudar a los pacientes a orientarse en su 

entorno. Estas instrucciones se pueden proporcionar en forma de un mapa verbal, que 

describe la ubicaci·n de puntos de inter®s espec²ficos y la ruta para llegar a ellos. De esta 

manera, comparamos la nueva informaci·n con un punto de referencia conocido 

previamente, como "el ba¶o est§ a la izquierda de la puerta". Alternativamente, podemos 

ilustrar las direcciones con la esfera de un reloj, con el paciente mirando en la direcci·n de 

las 12:00. Por ejemplo, el ba¶o est§ ubicado en la posici·n de las 5 en punto, mientras que 

la camilla de exploraci·n est§ situada en la posici·n de las 7 en punto. Se deben evitar las 

palabras indicativas (p. ej., "all²", "aqu²", "all²", etc.). 

¶ Para una persona ciega, es de suma importancia que el fisioterapeuta comunique 
verbalmente sus acciones e intenciones. Por ejemplo, a la llegada del fisioterapeuta, es 
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recomendable informar al paciente de su presencia. Si desea abandonar la habitaci·n, es 

recomendable informar al paciente de su intenci·n con antelaci·n. Es igualmente vital que 

se le informe del procedimiento que se va a seguir antes de comenzar cualquier exploraci·n 

o intervenci·n. 

¶ Es importante tener en cuenta que la persona ciega siempre debe responder verbalmente. 
Una sonrisa o un gesto de asentimiento no tienen ning¼n significado para ella. 

¶ En caso de que se vaya a proporcionar un dispositivo a un paciente ciego, primero se indica 
verbalmente, por ejemplo, "te paso la pelota". Adem§s, el dispositivo se puede tocar 

suavemente con el cuerpo del paciente, por ejemplo, se puede colocar la pelota sobre el 

pecho o el abdomen. Es de suma importancia observar los movimientos de la otra persona 

y moverse al un²sono con ella. (Imagen 8) 
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Pcture 8. El dispositivo puede tocarse suavemente con el cuerpo del paciente 

 

¶ Si un paciente ciego visita regularmente un centro de salud para recibir tratamiento durante 
un per²odo prolongado, es posible ayudarlo manteniendo un orden ambiental coherente. El 

orden de los eventos es de fundamental importancia en la vida de las personas con 

discapacidad visual. Se deben respetar los siguientes principios: es de suma importancia 

que todas las pertenencias y objetos se coloquen en sus lugares designados y 

permanezcan all² en todo momento. Adem§s, es fundamental que las puertas est®n 

completamente abiertas o completamente cerradas. No deje objetos abandonados en los 

lugares donde se desplaza la persona ciega. El cumplimiento de estas normas aumentar§ 

la sensaci·n de seguridad y reducir§ la vulnerabilidad de la persona con discapacidad 

visual, facilitando as² su vida independiente. 

¶ En caso de que una persona con discapacidad visual deba firmar un documento, es 

recomendable conocer el m®todo empleado. Algunas personas utilizan un marco para la 

firma, mientras que otras pueden solicitar ayuda para colocar el dedo ²ndice de la mano 

con la que no escribe en el lugar adecuado. Antes de firmar cualquier documento, es 

responsabilidad del profesional de la salud informar al paciente sobre el tama¶o del 

documento que se va a firmar y la ubicaci·n de la firma. 

¶ En caso de que una persona con discapacidad visual vaya acompa¶ada de un perro gu²a, 
es imprescindible que cualquier interacci·n con el perro de asistencia est® precedida de 

una solicitud de permiso. No se recomienda acariciar, invitar o alimentar al perro de 

asistencia sin obtener primero el consentimiento. Si se desea acompa¶ar o guiar a una 

persona ciega en un paseo con un perro, es imprescindible no atropellar al perro. En su 

lugar, es aconsejable situarse en el lado opuesto. Si una persona ciega llega a la sala de 

reconocimiento acompa¶ada de un perro, la acompa¶aremos a un lugar apartado, como 
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una zona amurallada, antes de que comience el reconocimiento. Esto permitir§ colocar al 

perro en una zona tranquila durante el reconocimiento. 

(Pilling, 2020) (Imagen 9) 

 

 

 
Imagen 9. Persona con discapacidad visual acompa¶ada de un perro gu²a 

 

Existen diversos dispositivos de audio que pueden ayudar a las personas ciegas o con 

deficiencia visual en su vida diaria. Uno de ellos es un tensi·metro parlante, que puede ayudar 

a mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad visual. En caso de que se 

necesiten herramientas para utilizar con una persona ciega, es recomendable comprobar si 

existe una versi·n especializada 
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5 DIAGNčSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS 

TRANSTORNOS DEL DIAFRAGMA EN 

PACIENTES CON OBESIDAD 

Teresa Gniewek, Agnieszka Kreska-Korus, Joanna Golec, Agata Milert 

 
Cada individuo sano realiza aproximadamente 20.000 movimientos respiratorios al d²a, 

regulados principalmente por el diafragma. Este m¼sculo tiene el doble de vascularizaci·n que 

otros m¼sculos estriados del esqueleto humano y funciona de forma continua desde el 

nacimiento hasta la muerte. Adem§s de su funci·n respiratoria, el diafragma participa en el 

mantenimiento de la postura corporal, el funcionamiento adecuado de los sistemas vascular 

y linf§tico y participa en actividades gastrointestinales como la degluci·n y el v·mito, actuando 

como barrera antirreflujo. El diafragma influye en el funcionamiento de todos los ·rganos 

abdominales.(Bordoni y otros, 2016)La interdependencia del diafragma con diversas 

estructuras del cuerpo humano da lugar a disfunciones que provocan molestias en distintas 

zonas del cuerpo. 

5.1 !ƴŀǘƻƳƝŀ del diafragma 

5.1.1 Estructura del diafragma 

El diafragma constituye un tabique transversal que divide el torso en las cavidades tor§cica y 

abdominal. Tiene forma de c¼pula, formando su parte superior el suelo de la cavidad pleural 

y su parte inferior la b·veda de la cavidad abdominal.(Kokatnur y Rudrappa, 2018). 

La parte central de esta c¼pula (el centro del diafragma), situada m§s alta en el pecho, con 

fibras que corren horizontalmente, forma el tend·n central compuesto por una capa fibrosa 

que crea tres fol²olos (divisiones): anterior (rica en vasos linf§ticos), lateral derecho y lateral 

izquierdo. 

La parte perif®rica de la c¼pula est§ formada por fibras musculares que se disponen 

radialmente alrededor del t·rax. Se divide en secciones: 

¶ Porci·n esternal: Se conecta al proceso xifoides del estern·n y a la aponeurosis del 
m¼sculo transverso del abdomen. 

¶ Porci·n costal (lateral): Se une al cart²lago de la sexta a la s®ptima costilla, entrelaz§ndose 
con las inserciones del m¼sculo transverso del abdomen. 

¶ Parte lumbar (posterior): Compuesta por dos cruras y ligamentos arqueados: 
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¶ El pilar derecho se une a los cuerpos vertebrales L1-L4, a los discos intervertebrales y al 

ligamento longitudinal anterior. Durante el crecimiento, el pilar derecho da ramas al hiato 

esof§gico y sirve como elemento natural que funciona como esf²nter del orificio card²aco 

del est·mago. 

¶ El pilar izquierdo se une a los cuerpos vertebrales L1-L2 y al ligamento longitudinal anterior. 

¶ El ligamento arqueado medio (arco lumbocostal) se extiende desde el proceso transverso 
de L1 hasta el cuerpo vertebral, por encima de la parte superior del m¼sculo psoas mayor, 

conect§ndose con su fascia. 

¶ El ligamento arqueado lateral (arco lumbocostal) se extiende entre la ap·fisis transversa 
de L1 y el v®rtice de las costillas 11 y 12. Cubre la ap·fisis transversa y, luego, se conecta 

con la fascia transversalis y se dirige hacia el abdomen, donde se transforma en la fascia 

p®lvica (Lierse 1990). El hiato costolumbar se forma a partir de este ligamento. 

 

5.1.2 Aberturas ŘƛŀŦǊŀƎƳłǘƛŎŀǎ 

En el diafragma hay aberturas a trav®s de las cuales pasan estructuras de la cavidad 

abdominal hacia el t·rax (Bochenek 1990). 

Tres aperturas fisiol·gicas principales: 

 

¶ Hiato a·rtico (aorta descendente, conducto tor§cico): Situado en la parte lumbar, 

medialmente entre los pilares del diafragma y reforzado por los ligamentos arqueados 

medios. 

¶ Hiato esof§gico (es·fago, nervios vagos, ramas del nervio fr®nico izquierdo): Situado en la 
parte lumbar en el pilar derecho, enteramente rodeado por m¼sculos. 

¶ Abertura cava (vena cava inferior y ramas del nervio fr®nico derecho): Situada en el lado 
derecho, ventralmente en la zona del tend·n central. 

 
Otras aberturas anat·micas: 

 

¶ Tri§ngulo esternocostal, espacio de Larrey (arteria y vena epig§strica superior): Ubicado 
en la parte esternal y costal. 

¶ Tri§ngulo lumbocostal: 

¶ Porci·n medial (nervios espl§cnicos mayor y menor, vena §cigos y vena hemi§cigos): 
Ubicada en la parte lumbar. 



179 

 

 

 

 

¶ Porci·n lateral (tronco simp§tico): Situado en la parte lumbar, entre las partes medial y 
lateral. 

 

5.1.3 LƴŜǊǾŀŎƛƽƴ del diafragma 

La inervaci·n diafragm§tica es multineural: 

 

¶ Tend·n central (que se origina en el tabique transverso): Nervio fr®nico. 

¶ C¼pulas musculares (parcialmente originadas en el tabique transverso y parcialmente en 
las paredes musculares del tronco): los nervios intercostales inervan la porci·n lateral. 

¶ Los pilares del diafragma (que se originan en la inserci·n dorsal del es·fago: nervio vago). 

Trayecto del nervio fr®nico 

 
El nervio fr®nico, que surge del nivel C3/C4/C5, transporta fibras sensitivas, motoras y 

simp§ticas. Tras salir del plexo cervical, recorre el m¼sculo escaleno anterior entre la arteria 

y la vena subclavias. A continuaci·n, pasa entre la pleura mediast²nica y el pericardio, donde 

se ramifica para irrigar el pericardio y la pleura. Se ramifica para inervar las partes superiores 

del diafragma y, tras perforarlo, irriga la parte inferior (Bordoni 2016), (Bordoni, 2020). A 

continuaci·n, el nervio fr®nico se dirige hacia el h²gado, el est·mago y los ri¶ones a trav®s de 

sus ramas fr®nico-abdominales, inerv§ndolos parcialmente de forma sensorial (Bochenek y 

Reicher, 1990). La irritaci·n del nervio fr®nico provoca una elevaci·n unilateral del diafragma, 

lo que dificulta la respiraci·n. La irritaci·n bilateral del nervio fr®nico es muy poco frecuente. 

Nervios intercostales 

 
Los nervios intercostales est§n compuestos por fibras motoras y sensitivas que se originan en 

las ramas anteriores de los nervios raqu²deos y recorren los espacios intercostales. Inervan 

motoramente los m¼sculos intercostales, el m¼sculo serrato posterior superior, los m¼sculos 

subcostales y el m¼sculo transverso del t·rax. Los nervios intercostales inferiores tambi®n 

inervan los m¼sculos abdominales. Las fibras sensitivas llegan al diafragma e inervan la parte 

anterior del t·rax y el abdomen como ramas cut§neas (Bordoni, 2020). 

 

5.1.4 LǊǊƛƎŀŎƛƽƴ ǎŀƴƎǳƝƴŜŀ del diafragma 

El diafragma se irriga mediante: 

 

¶ Arterias fr®nicas superiores 

¶ Arterias fr®nicas inferiores 
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¶ Arteria pericardiofr®nica 

¶ Arteria musculofr®nica 

La mayor parte de la sangre arterial proviene de las arterias fr®nicas inferiores, que surgen 

directamente de la aorta abdominal (Bochenek y Reicher, 1990). El resto del aporte sangu²neo 

proviene de la arteria fr®nica superior, la arteria pericardiofr®nica y la arteria musculofr®nica, 

que surge de la arteria tor§cica interna. La parte costal del diafragma recibe el aporte de las 

arterias subcostales y de los cinco pares de arterias intercostales inferiores. 

Las venas que drenan sangre del diafragma incluyen: 

 

¶ Venas fr®nicas superiores 

¶ Venas fr®nicas inferiores 

¶ Vena pericardiofr®nica 

¶ Vena musculofr®nica 

El drenaje venoso de la parte superior del diafragma proviene de las venas fr®nicas 

superiores, pericardiofr®nicas y musculofr®nicas. La superficie inferior del diafragma es 

drenada por las venas fr®nicas inferiores izquierda y derecha. 

 

5.1.5 ±Ɲŀǎ ƭƛƴŦłǘƛŎŀǎ del diafragma 

Los ganglios linf§ticos directamente asociados con el diafragma son: 

 

¶ Ganglios linf§ticos fr®nicos superiores 

¶ Ganglios linf§ticos fr®nicos inferiores 

El diafragma es un centro linf§tico crucial, que posee sus propios vasos linf§ticos conectados 

al mediastino y la cavidad abdominal (Kocjan et.al. 2017). La red linf§tica diafragm§tica es 

¼nica debido a su ubicaci·n en el l²mite de diferentes presiones hidrost§ticas: presi·n negativa 

en la cavidad pleural y presi·n positiva en la cavidad peritoneal (Schumpelick, et.al., 2000). 

Los vasos linf§ticos forman un sistema de drenaje paralelo a los vasos sangu²neos, 

responsable de eliminar el l²quido intersticial (o l²quido extracelular), los restos celulares e 

introducirlos en el sistema venoso como linfa. La linfa del diafragma es abundante y drena 

hacia los ganglios linf§ticos mediast²nicos, conect§ndose con el torrente sangu²neo a trav®s 

del conducto tor§cico. La absorci·n de linfa depende del ritmo respiratorio y el estiramiento 

del diafragma, la presi·n intraabdominal y la postura corporal. La disfunci·n en cualquiera de 
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estos factores puede causar trastornos diafragm§ticos, lo que afecta negativamente al sistema 

linf§tico. 

 

5.1.6 Ligamentos ŘƛŀŦǊŀƎƳłǘƛŎƻǎ 

Los accesorios supradiafragm§ticos incluyen: 

 

¶ Ligamentos frenoperic§rdicos que conectan el diafragma con el pericardio fibroso 

¶ Ligamentos frenoesof§gicos que conectan el diafragma con el es·fago y las c¼pulas 
diafragm§ticas derecha e izquierda 

¶ Ligamentos pulmonares inferiores, pleura engrosada que conecta el diafragma con el hilio 

pulmonar; el ligamento derecho est§ cerca de la vena cava inferior y el izquierdo cerca de 

la aorta descendente (Bordoni y Zanier, 2013) 

Los accesorios subdiafragm§ticos incluyen: 

 

¶ Ligamento falciforme del h²gado, que se extiende en dos capas desde la superficie superior 
del h²gado hasta la pared abdominal anterior y el diafragma. 

¶ Ligamentos coronarios, anterior y posterior, que rodean la zona desnuda del h²gado en 
ambos lados. 

¶ Los ligamentos triangulares, que surgen de los ligamentos coronarios, conectan la c¼pula 
diafragm§tica derecha con el l·bulo hep§tico derecho y la c¼pula diafragm§tica izquierda 

con el l·bulo hep§tico izquierdo, evitando que las estructuras intestinales queden atrapadas 

entre el h²gado y el diafragma. 

¶ Ligamento gastrodiafragm§tico que conecta el est·mago con el diafragma. 

¶ Ligamento frenoc·lico que conecta el §ngulo espl®nico del colon con el diafragma a nivel 
de la und®cima costilla 

¶ Ligamento de Treitz que conecta la uni·n duodenoyeyunal con el pilar diafragm§tico 
derecho (Bordoni y Zanier, 2013) 

 
 

 
El diafragma tambi®n se conecta funcionalmente a trav®s de la fascia con: 

 

¶ El hueso p¼bico a trav®s de la l²nea alba. 
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¶ La vejiga a trav®s del ligamento falciforme del h²gado y el ligamento redondo, que se dirige 
al ombligo y contin¼a hasta la vejiga a trav®s del ligamento vesicoumbilical. 

¶ El cr§neo a trav®s del pericardio, la vaina carot²dea hasta los huesos temporal, mandibular 
y occipital 

 

5.1.7 Funciones del diafragma 

El diafragma cumple varias funciones cruciales en el cuerpo: 

 

¶ Funci·n respiratoria: el diafragma juega un papel vital en la respiraci·n, satisfaciendo 
aproximadamente el 80% de la demanda de ox²geno del cuerpo. 

¶ Mejora de la estabilidad de la columna vertebral: la contracci·n del diafragma contribuye a 
aumentar la presi·n intraabdominal, mejorando as² la estabilidad de la columna vertebral. 

¶ Mejora del control motor de la columna vertebral. 

¶ Facilitaci·n del flujo de fluidos. 

¶ Barrera a la propagaci·n microbiana: act¼a como barrera, impidiendo la propagaci·n de 
microorganismos entre dos cavidades corporales. 

¶ Activaci·n de los ·rganos abdominales: a trav®s del sistema fascial, el diafragma activa los 
·rganos abdominales transmitiendo la fuerza de su contracci·n a los ·rganos individuales. 

¶ No se comprenden completamente todas las funciones del diafragma en el cuerpo humano, 
y la investigaci·n m®dica en curso contin¼a explorando y profundizando nuestra 

comprensi·n de sus funciones multifac®ticas.(Stephens, et al., 2017). 

 

5.1.8 {ƝƴǘƻƳŀǎ ŎƭƝƴƛŎƻǎ de ŘƛǎŦǳƴŎƛƽƴ del diafragma 

Cl²nicamente, los s²ntomas de disfunci·n del diafragma pueden manifestarse como: 

 

¶ Dolor o tensi·n en la uni·n toracolumbar 

¶ Dolor debajo del arco costal 

¶ Trastornos posturales 

¶ Trastornos del sistema respiratorio: afecciones que afectan al sistema respiratorio, 
incluidas bronquitis, asma bronquial y sinusitis. 
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¶ Trastornos  del  sistema  gastrointestinal:  afecciones  relacionadas  con  el  sistema 

gastrointestinal, ya que los ·rganos abdominales tienen conexiones ligamentosas directas 

o indirectas con el diafragma. 

¶ Trastornos de la circulaci·n perif®rica de los miembros inferiores: asociados a patolog²a de 
la vena cava inferior y aorta abdominal. 

¶ Trastornos de la circulaci·n linf§tica: incluye hinchaz·n en las extremidades inferiores y el 
abdomen. 

¶ Trastornos del sistema urinario-genital: los ri¶ones tienen una relaci·n directa con el 
diafragma. 

¶ Inestabilidad en las v®rtebras L5-S1. 

¶ Desarrollo de hernia discal. 

¶ Hernia diafragm§tica: los s²ntomas pueden incluir acidez de est·mago, eructos y dolor 
subesternal. 

¶ Signos de debilidad del m¼sculo cuadrado lumbar. 

¶ Manifestaciones de debilidad del m¼sculo iliopsoas. 

 

5.1.9 Consecuencias de la insuficiencia respiratoria 

La insuficiencia respiratoria puede causar: 

 

¶ Desequilibrio auton·mico: compresi·n del nervio vago que provoca alteraciones en el 
trofismo org§nico. 

¶ Actividad variable en el ritmo craneosacral: cada fase de la respiraci·n influye en la 
actividad de huesos craneales espec²ficos. 

¶ Ensanchamiento esof§gico: produce presi·n sobre la porci·n card²aca del est·mago, 
alterando su funci·n principal de descomponer prote²nas complejas en amino§cidos 

simples, lo que conduce a una digesti·n deficiente de las prote²nas. 

¶ Disminuci·n del tono de la musculatura lumbar-p®lvica (incorporada a los pilares del 
diafragma): conduce a nefroptosis. 

¶ Inestabilidad de la columna cervical: sobrecarga de la parte central de la columna cervical, 
compresi·n de los nervios fr®nicos. 
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Puntos de referencia (Imagen 1) - Niveles vertebrales de estructuras anat·micas 

seleccionadas para examinar a un paciente con peso corporal normal (Schumpelick et. 

al., 2000, Bordoni, 2020). 

 
 
 
 

 

 

 
Imagen 1. Ubicaci·n de estructuras anat·micas seleccionadas en relaci·n con puntos de referencia en la columna vertebral. 

Fuente propia. 

 

El diafragma, adem§s de sus funciones vitales como la respiraci·n y el metabolismo, tambi®n 

desempe¶a un papel importante en el mantenimiento de una silueta corporal adecuada 

(Schwind, 2006), (Kocjan, et.al. 2017). Al examinar a pacientes con exceso de masa corporal, 

es importante tener en cuenta que la arquitectura de las estructuras internas se ve alterada 

debido al aumento de tejido adiposo en las zonas de la cavidad abdominal, el t·rax, el cuello 

y la garganta. Por lo tanto, la disposici·n anat·mica descrita anteriormente puede no 

corresponderse con la posici·n real de estas estructuras. 

Durante la respiraci·n normal, el diafragma se contrae, empujando el contenido de la cavidad 

abdominal hacia abajo y hacia adelante, mientras que los m¼sculos intercostales externos se 

contraen, tirando de las costillas hacia arriba y hacia adelante (De Troyer, 2016). Las personas 

con exceso de peso corporal tienen este mecanismo alterado porque el tejido adiposo reduce 

mec§nicamente la movilidad de las costillas, el diafragma y la columna vertebral. El exceso 

de tejido adiposo tambi®n afecta desfavorablemente la silueta del paciente, lo que lleva a una 

postura pict·rica que altera la longitud de los m¼sculos involucrados en el proceso respiratorio. 

La longitud adecuada de los m¼sculos asegura su correcta activaci·n; de lo contrario, puede 



185 

 

 

 

 
afectar negativamente a la fuerza de las contracciones de los m¼sculos respiratorios, lo que 

lleva a cambios en la profundidad y la frecuencia respiratoria. 

Los estudios demuestran que la respiraci·n diafragm§tica constituye la base del movimiento 

funcional (Fernandez-Lopez, et.al., 2021), (Rocha, et.al. 2015). Una respiraci·n ineficaz puede 

modificar el movimiento a trav®s de desequilibrios musculares, cambios en el control motor y 

adaptaciones fisiol·gicas. La arquitectura alterada de los ·rganos internos en las cavidades 

tor§cica y abdominal debido a la acumulaci·n excesiva de tejido adiposo conduce al desarrollo 

de patrones respiratorios compensatorios que son dif²ciles de revertir mediante fisioterapia si 

el paciente no reduce su peso corporal. 

5.2 aǵǎŎǳƭƻǎ respiratorios 

El diafragma es el principal m¼sculo respiratorio, pero en el proceso respiratorio cuenta con 

la ayuda de otros m¼sculos (Tabla 1). Los m¼sculos intercostales se insertan en las costillas, 

mientras que los m¼sculos abdominales, el m¼sculo dorsal ancho o el cuadrado lumbar tienen 

una conexi·n tanto con la cintura p®lvica como con las costillas (Downey, 2011). A su vez, 

m¼sculos como los m¼sculos escalenos y esternocleidomastoideos, que se insertan tanto en 

las costillas como en la columna cervical, participan activamente en la preparaci·n del t·rax 

para el intercambio gaseoso (Bochenek & Reicher, 1990). Tambi®n son muy importantes en 

este proceso los m¼sculos de la laringe y los m¼sculos de la cavidad oral y la faringe, que 

influyen en la resistencia al flujo de gas a trav®s de la v²a a®rea superior tanto en la inspiraci·n 

como en la espiraci·n. Cabe recordar que algunos de estos m¼sculos tambi®n tienen una 

importante contribuci·n a una serie de otras funciones, como hablar, masticar, tragar, toser y 

funciones posturales. 

Tabla 1. Los m¼sculos respiratorios se dividen en m¼sculos inspiratorios y espiratorios 

 

  
M¼sculos inspiratorios 

 
M¼sculos espiratorios 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
M¼sculos respiratorios 

primarios 

 
 
 
 
 
 

 
Diafragma (diafragma): se aplana, extendiendo la 
dimensi·n vertical de la cavidad tor§cica. 

 
M¼sculos intercostales externos: elevan las 
costillas y el estern·n, aumentando la dimensi·n 
anteroposterior de la cavidad tor§cica. 

 
M¼sculos escalenos: cuando su inserci·n en la 
regi·n cervical se estabiliza, elevan las costillas 
superiores y ayudan en la inspiraci·n. 

 
El mecanismo espiratorio est§ 

asegurado por: 

 
- Retroceso el§stico de tejidos no 

musculares: El tejido pulmonar 

expandido vuelve a su tama¶o original, 

involucrando la pleura y los cart²lagos 

costales. 

 
- Relajaci·n de los m¼sculos 

espiratorios: 

 
-- El diafragma se relaja, volviendo a su 

posici·n de reposo, y la dimensi·n 

vertical de la cavidad tor§cica 

disminuye. 



186 

 

 

 
 

 
   

-- Los m¼sculos intercostales externos 

se relajan, bajando las costillas y el 

estern·n, disminuyendo la dimensi·n 

anteroposterior de la cavidad tor§cica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
M¼sculos respiratorios 

accesorios: 

 
 
 
 
 
 
 

 
Esternocleidomastoideo: Con una inserci·n 
proximal estabilizada en la columna cervical, 
elevan el estern·n. 

 
Serrato posterior superior: eleva las costillas 
superiores, conectando la columna cervical inferior 
y la columna tor§cica superior con las costillas. 

 
Serrato posterior inferior: conecta la fascia 
toracolumbar de la columna tor§cica y lumbar con 
las costillas, tirando de las costillas hacia abajo 
para ayudar en la espiraci·n y estabilizando las 
costillas inferiores para proporcionar estabilidad 
de inserci·n al diafragma durante la inspiraci·n. 

 
 

 
Pectoral mayor: Con los brazos fijos, ambos 
m¼sculos pectorales participan en la inspiraci·n. 

 
 

 
Pectoral menor: Con una cintura escapular 
estabilizada, act¼a como m¼sculo inspiratorio 
accesorio. 

 
 

 
Subclavio: Baja la clav²cula y la mueve hacia 
adelante, expandiendo la vena subclavia durante 
la elevaci·n del brazo. 

 
 

 
Cuadrado lumbar: tira de la caja tor§cica hacia 
abajo y hacia atr§s a trav®s de la duod®cima 
costilla, lo que ayuda a la espiraci·n. 

 
M¼sculos intercostales internos: 
Bajan las costillas, ayudando en la 
espiraci·n. 

 
 

 
M¼sculo transverso del t·rax: se 
encuentra detr§s del estern·n y 
desciende oblicuamente desde el 
cart²lago costal hasta el estern·n. 
Durante la contracci·n, mueve los 
cart²lagos costales hacia abajo, lo 
que ayuda a la espiraci·n. 

 
 

 
M¼sculos subcostales: Ubicados en 
la parte posterior del t·rax, 
conectando dos o tres costillas 
adyacentes, ayudan en la 
espiraci·n. 

 
 

 
M¼sculo transverso del abdomen: 
es el m¼sculo principal que forma la 
prensa abdominal junto con los 
dem§s m¼sculos abdominales, el 
diafragma y los m¼sculos del suelo 
p®lvico. Acerca las costillas al plano 
medio, estrechando la cavidad 
tor§cica. 

 
 

 
M¼sculos abdominales oblicuos 
externos e internos: forman la 
prensa abdominal en cooperaci·n 
con los dem§s m¼sculos 
abdominales, el diafragma y los 
m¼sculos del suelo p®lvico. 

 
 

 
Recto abdominal: baja las costillas y 
trabaja con los dem§s m¼sculos 
abdominales, el diafragma y los 
m¼sculos del suelo p®lvico para 
formar la prensa abdominal, 
ayudando en la espiraci·n. 

 
 

 
Iliocostalis lumbar: ayuda en la 
espiraci·n tirando de las costillas 
hacia abajo junto con los m¼sculos 
profundos de la espalda, las 
secciones lumbares m§s largas y 
tor§cicas inferiores. 
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Dorsal ancho: la porci·n costal 
ayuda en la espiraci·n, 
estabilizando las costillas durante la 
tos y actuando como un accesorio 
fijo para el diafragma, ayudando en 
la espiraci·n. 

 
5.3 Complicaciones de la obesidad 

Aproximadamente un tercio de la poblaci·n mundial sufre actualmente de sobrepeso u 

obesidad.(www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight).En el §mbito 

m®dico, los estudios cient²ficos confirman que el exceso de peso corporal es una de las 

amenazas m§s graves para la salud en todo el mundo, constituyendo un factor de riesgo 

significativo para enfermedades no transmisibles como la diabetes tipo 2, la hipertensi·n, las 

enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de c§ncer. La epidemia de obesidad es un 

problema mundial que afecta tanto a ni¶os como a adultos. 

Una posici·n incorrecta del diafragma puede provocar disfunciones en ·rganos como los 

ri¶ones, el h²gado o el est·mago debido a su proximidad directa. Tambi®n puede provocar 

disfunciones en el propio diafragma debido a procesos patol·gicos en estos ·rganos. El 

exceso de peso corporal puede cambiar la posici·n tanto del diafragma como de los ·rganos, 

dando lugar a trastornos respiratorios (el receso diafragm§tico puede llenarse de grasa, los 

intestinos pueden hincharse, etc.) (Xiang, et.al., 2023), (Bordoni, et.al., 2024). 

La obesidad se acompa¶a de complicaciones que afectan a diversos ·rganos y tejidos (Ataca, 

et.al., 2020). Estas complicaciones incluyen tanto cambios mec§nicos en los tejidos 

circundantes causados por el exceso de tejido adiposo como el mantenimiento de estados 

proinflamatorios, lo que conduce a cambios adversos en la fisiolog²a del ·rgano. El tejido 

adiposo es un ·rgano endocrino y paracrino, que produce numerosas citocinas y mediadores 

bioactivos, lo que contribuye a un estado proinflamatorio (Coelho, et.al., 2013), (Palma, et.al., 

2021). 

Las complicaciones de la obesidad mencionadas con mayor frecuencia incluyen: 

 

¶ Sistema cardiovascular: hipertensi·n, enfermedad arterial coronaria, venas varicosas, 
accidente cerebrovascular. 

¶ Sistema digestivo: enfermedad por reflujo gastroesof§gico (ERGE), c§lculos biliares, 
enfermedad del h²gado graso no alcoh·lico (EHGNA), esofagitis erosiva y adenocarcinoma 

de es·fago. 

http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight).En
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¶ Sistema M¼sculoesquel®tico: artrosis de las articulaciones de la cadera y la rodilla, cambios 

degenerativos en las articulaciones de la columna en todos los tramos, cambios 

degenerativos en las articulaciones carpometacarpianas, pie plano. 

¶ Sistema reproductor: infertilidad en mujeres, s²ndrome de ovario poliqu²stico (SOP), 
disfunci·n er®ctil en hombres. 

 
Sistema respiratorio: asma, enfermedad pulmonar obstructiva cr·nica (EPOC), apnea del 

sue¶o. El exceso de peso corporal tiene efectos adversos sobre el funcionamiento del sistema 

respiratorio (Boussuges, et.al., 2021) (Nobre e Souz, et.al., 2013). Los cambios funcionales 

pulmonares son causados por la presi·n del tejido adiposo adicional sobre la pared tor§cica, 

la cavidad abdominal, el diafragma y los pulmones, particularmente empeorando par§metros 

como: 

¶ FRC (Capacidad Residual Funcional): volumen de aire que queda en los pulmones 
despu®s de una espiraci·n normal. 

¶ FVC (Capacidad Vital Forzada): la cantidad total de aire que se puede exhalar con fuerza 
despu®s de una inhalaci·n completa. 

¶ ERV (Volumen de reserva espiratorio): la cantidad adicional de aire que se puede exhalar 
con fuerza despu®s de la espiraci·n de un volumen corriente normal. 

¶ FEV1 (volumen espiratorio forzado en el primer segundo): volumen de aire exhalado en el 
primer segundo de una exhalaci·n forzada. 

 
El aumento del volumen de tejido adiposo en las zonas de la faringe y el cuello puede reducir 

directamente la luz de las v²as respiratorias, dificultando la respiraci·n e incluso provocando 

apnea, lo que produce hipoxemia (bajos niveles de ox²geno en la sangre). La hipoxemia 

estimula el sistema nervioso simp§tico, lo que puede provocar complicaciones como 

hipertensi·n, arritmia, infarto de miocardio o accidente cerebrovascular. Las personas con 

apnea del sue¶o experimentan una respiraci·n superficial y una interrupci·n de las fases de 

sue¶o profundo y REM, lo que hace que se despierten sinti®ndose cansadas. 

Adem§s, existe una fuerte correlaci·n entre la obesidad y la diabetes tipo 2, la dislipidemia y 

la aparici·n de c§nceres (colon, mama, es·fago, ves²cula biliar, p§ncreas, h²gado, tiroides, 

ovarios, ri¶ones). 

La obesidad grave es una enfermedad discapacitante que afecta gravemente la funci·n 

pulmonar, el trabajo de los m¼sculos respiratorios y la calidad de vida. Ali y Duruturk (2022) 

consideran que las t®cnicas de movilizaci·n del diafragma son un m®todo de fisioterapia 

seguro para las personas obesas. Estas t®cnicas mejoran los par§metros respiratorios, la 

movilidad del t·rax y el movimiento del diafragma. Destacan la necesidad de aumentar la 

investigaci·n en el futuro sobre los efectos de las t®cnicas de movilizaci·n del diafragma. 

https://scholar.google.com/citations?user=5Nr-dH0AAAAJ&hl=pl&oi=sra
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Si se analiza la obesidad desde una perspectiva transcultural, la situaci·n no es tan sencilla 

como para considerarla una enfermedad. Las investigaciones indican que en las regiones 

pobres donde el acceso a los alimentos es dif²cil, el sobrepeso se considera un signo de 

prosperidad, riqueza, salud y fertilidad. Tambi®n hay zonas donde actualmente abundan los 

alimentos, como en China, donde la obesidad est§ hist·ricamente arraigada en la prosperidad 

y las personas con exceso de peso muestran un mayor bienestar mental y son mejor 

percibidas socialmente. 

En Europa y Am®rica del Norte prevalece un patr·n diferente, donde la obesidad se percibe 

como un problema de salud y se suele dar preferencia a las personas de complexi·n delgada. 

Los pacientes con obesidad se enfrentan a la estigmatizaci·n no solo de la sociedad sino 

tambi®n de los trabajadores de la salud debido a su peso.(Groven y Heggen, 2018)Se han 

documentado actitudes negativas hacia la obesidad entre estudiantes de medicina y 

fisioterapia, fisioterapeutas activos (Elboim-Gabyzon, et.al., 2020) y m®dicos (Huizinga, et.al., 

2009). 

Los pacientes destacan la actitud negativa de los fisioterapeutas hacia ellos, ya que los 

terapeutas suelen hacer hincapi® en el peso corporal, especialmente cuando aplican t®cnicas 

en partes del cuerpo expuestas. Como resultado, las personas con obesidad suelen evitar los 

sistemas de atenci·n sanitaria, reciben menos atenci·n preventiva y reciben menos educaci·n 

sanitaria. Es importante no utilizar un lenguaje estigmatizante como "obeso", "gordo", 

"regordete" y muchas otras palabras estigmatizantes que se utilizan en diversas partes del 

mundo cuando se habla con pacientes con exceso de peso corporal. 

Los resultados de las investigaciones actuales sugieren el uso de t®rminos como "peso", 

"aumento de peso" o "peso no saludable" en las conversaciones. Sin embargo, cabe se¶alar 

que no existe una terminolog²a ¼nica que sea la mejor y los fisioterapeutas deben tener en 

cuenta los antecedentes, el g®nero, el estatus social, la situaci·n financiera y muchos otros 

factores del paciente. Parece razonable preguntar sobre las preferencias ling¿²sticas de los 

pacientes, especialmente de los individuos m§s j·venes: los adolescentes. 

Por ello, los fisioterapeutas cl²nicos deben desarrollar sus propias formas de comunicarse con 

los pacientes obesos para ayudarlos a comprender que la obesidad es un problema de salud 

que debe abordarse, no un fracaso. Generar confianza y buenas relaciones entre los 

fisioterapeutas y los pacientes con exceso de peso corporal permitir§ hablar sobre el peso sin 

disuadir al paciente de realizar la terapia. En funci·n de su experiencia, el fisioterapeuta debe 

evaluar el momento adecuado para iniciar una conversaci·n sobre el aumento de peso 

corporal, y a menudo no es durante la primera visita sino en sesiones posteriores. 

Es fundamental prestar especial atenci·n a los aspectos antes mencionados y mantener la 

sensibilidad tanto en la comunicaci·n sanitaria como en la terapia. La aplicaci·n de t®cnicas 

terap®uticas requiere un contacto f²sico directo y cercano con la zona del abdomen y el t·rax, 

para lo cual es necesario el consentimiento del paciente. Por ello, es fundamental explicarle 

previamente al paciente por qu® es necesaria la palpaci·n y el uso de dichas t®cnicas en la 
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zona del torso para evitar estr®s innecesario, frustraci·n, reticencia a la terapia y, en ¼ltima 

instancia, su interrupci·n. 

5.4 /ƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽƴ con el paciente 

A continuaci·n se presenta un resumen de algunas sugerencias pr§cticas para que el 

fisioterapeuta supere las barreras de comunicaci·n y garantice un contacto f²sico respetuoso 

durante la evaluaci·n: 

Antes del examen: 

 

¶ Explicar claramente el prop·sito de la evaluaci·n respiratoria y las §reas que requerir§n 
contacto f²sico. 

¶ Ofrecer la opci·n de tener un acompa¶ante presente durante el examen, especialmente si 
el paciente se siente m§s c·modo. 

¶ Proporcionar una cobertura adecuada para garantizar que el paciente se sienta cubierto y 
respetado durante toda la evaluaci·n. 

 
Si usted es un fisioterapeuta masculino que trata con una paciente o clienta femenina, 

considere ofrecerle a una colega mujer que realice la evaluaci·n si la paciente expresa 

incomodidad. 

Durante el examen: 

 

¶ Utilice un lenguaje respetuoso y dir²jase al paciente por su t²tulo preferido (por ejemplo, 
Sra., Se¶orita). 

¶ Obtenga siempre el consentimiento verbal antes de cualquier contacto f²sico. Expl²quele 
exactamente d·nde y c·mo realizar§ el contacto. 

¶ Utilice un tacto suave y no invasivo al examinar el t·rax y el abdomen. Conc®ntrese 
¼nicamente en las zonas esenciales. 

¶ Ofrecer al paciente opciones de posicionamiento que mantengan su comodidad y 

privacidad. Por ejemplo, puede sentarse erguido o tumbado con una s§bana colocada 

estrat®gicamente. 

¶ Al explicar t®cnicas de respiraci·n, utilice ayudas visuales como diagramas o 
demostraciones en lugar de confiar ¼nicamente en la colocaci·n de las manos. 

¶ Enmarcar la discusi·n en torno a los resultados positivos y los beneficios potenciales de la 
fisioterapia para el manejo de la obesidad. 
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¶ Evite utilizar un lenguaje que estigmatice el peso. Conc®ntrese en t®rminos neutrales como 
"composici·n corporal" u "objetivos de control de peso". 

¶ Animar al paciente a hacer preguntas y participar activamente en su plan de tratamiento. 

Consideraciones culturales (contexto polaco): 

¶ La cultura polaca valora en general la comunicaci·n directa. Explique la informaci·n con 
claridad, pero sea sensible a las posibles inquietudes sobre el peso. 

¶ Mantenga una distancia c·moda pero lo suficientemente cerca para una comunicaci·n 
eficaz. Tenga en cuenta las preferencias individuales. 

¶ La privacidad y el respeto son valorados en la cultura polaca. Aseg¼rese de que el §rea de 
examen sea privada y minimice las distracciones. 

 
 

 
Si sigue estas sugerencias, el fisioterapeuta puede crear un entorno seguro y respetuoso para 

el paciente. Recuerde que la comunicaci·n clara, el consentimiento informado y el contacto 

sensible son fundamentales para generar confianza y promover interacciones terap®uticas 

exitosas (Auckburally, et.al., 2021), (Huizinga, et.al., 2009), (Sato, 2020), (Puhl, 2020). 

1. àQu® similitudes has notado en tu cultura? 

 
2. àQu® diferencias has notado en tu cultura? 

 
3. àA qu® hay que prestar atenci·n al atender a un paciente con valores culturales 

diferentes? 

5.5 tŀƭǇŀŎƛƽƴ ŘŜƭ ŘƛŀŦǊŀƎƳŀ ȅ ŜǎǘǊǳŎǘǳǊŀǎ 
asociadas, ŜǾŀƭǳŀŎƛƽƴ de los patrones respiratorios y 
ǘŞŎƴƛŎŀǎ de ƳƻǾƛƭƛȊŀŎƛƽƴ del diafragma en sujetos de 
peso normal. 

5.5.1 tŀƭǇŀŎƛƽƴ de puntos ƽǎŜƻǎ ŀƴŀǘƽƳƛŎƻǎ necesarios para 

localizar la zona pulmonar y del diafragma 

Para determinar los puntos ·seos mediante los cuales localizaremos la zona pulmonar y 

diafragm§tica, coloque con suavidad pero con firmeza la yema del dedo ²ndice sobre la 

escotadura esternal (Imagen 1). Apunte hacia abajo donde el mango se une al eje del estern·n 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Huizinga%20MM%5BAuthor%5D
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para formar el §ngulo esternal. Luego mueva los dedos lateralmente y localice la segunda 

costilla, que est§ unida a la transici·n entre el mango y el eje del estern·n. Palpando hacia 

abajo a lo largo del estern·n, localice la 5.Û costilla en el lado derecho y la 6.Û costilla en el 

lado izquierdo (Imagen 2). El diafragma deber²a estar a esta altura en condiciones normales. 

 

 
Imagen 1. Ubicaci·n de la segunda costilla a la altura del §ngulo esternal 

 

 
Imagen 2. Ubicaci·n del diafragma a nivel de la quinta costilla derecha y la costilla izquierda del lado izquierdo del estern ·n 

 

5.5.2 5ŜǘŜǊƳƛƴŀŎƛƽƴ del ƭƝƳƛǘŜ ǘƻǊłŎƛŎƻ-abdominal en ǇƻǎƛŎƛƽƴ 

supina 

Coloque las manos planas sobre el pecho del paciente con los pulgares unidos en la l²nea 

media del estern·n, a la altura del espacio entre la quinta y la sexta costillas (imagen 3). La 

mano izquierda est§ por encima del diafragma, donde hay una presi·n negativa de menos 5 

cm de columna de agua, y la mano derecha est§ por debajo del diafragma, donde hay una 

presi·n positiva de 15 cm de columna de agua (1 metro de columna de agua produce una 
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presi·n hidrost§tica de aproximadamente 0,1 bar). P²dale al paciente que inhale. Si ha 

colocado los pulgares correctamente por encima y por debajo del t·rax, la presi·n cambiante 

dentro del t·rax y la cavidad abdominal empujar§ los pulgares alej§ndolos un poco entre s² 

(imagen 4). Si coloca los pulgares incorrectamente, es decir, en un §rea de presi·n igual, la 

inspiraci·n no cambiar§ la alineaci·n de los dedos. 

 

 
Imagen 3. Determinaci·n del l²mite tor§cico-abdominal: colocaci·n de las manos en la posici·n inicial 

 

 
Imagen 4. Delineaci·n del l²mite tor§cico-abdominal: se observa un ligero distanciamiento de los pulgares en respuesta a la 

inspiraci·n 

 

5.5.3 9ǾŀƭǳŀŎƛƽƴ del movimiento respiratorio en la interfase 

ǘƻǊłŎƛŎƻ-ŀōŘƻƳƛƴŀƭ Ŝƴ ǇƻǎƛŎƛƽƴ ǎŜƴǘŀŘŀ 

El terapeuta se sienta detr§s del paciente, colocando todas las manos en la l²nea axilar lateral 

con los dedos apuntando hacia la l²nea media del cuerpo. El agarre es firme, pero no restringe 

los movimientos respiratorios de la zona bajo examen (Imagen 5). El ²ndice y el dedo medio 

cubren las ¼ltimas costillas, el cuarto y el quinto dedos se colocan debajo del arco costal 
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(Imagen 6). Durante la respiraci·n libre, observe si el movimiento de las costillas es sim®trico 

en ambos lados, si las curvaturas del h²gado y el est·mago se mueven hacia abajo y hacia 

adentro ensanchando los espacios intercostales (Schwind, 2006). 

 

 
Imagen 5. Evaluaci·n del movimiento respiratorio en el borde tor§cico-abdominal - posicionamiento de las manos 

 
 

 

 
Imagen 6. Evaluaci·n del movimiento respiratorio en el borde tor§cico-abdominal - colocaci·n de los dedos 
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5.5.4 9ǾŀƭǳŀŎƛƽƴ del movimiento respiratorio de la ǳƴŘŞŎƛƳŀ y 

ŘǳƻŘŞŎƛƳŀ Ŏƻǎǘƛƭƭŀǎ Ŝƴ ǇƻǎƛŎƛƽƴ ǎŜƴǘŀŘŀ 

Una parte importante de la evaluaci·n del patr·n respiratorio es examinar la movilidad de las 

costillas inferiores en relaci·n con el trabajo de los m¼sculos cervicales inferiores, que son los 

m¼sculos que bajan las costillas dirigi®ndolas hacia un lado durante la inspiraci·n. Palpe la 

parte superior de la placa de la cadera y mueva los dedos ²ndice y medio hacia las costillas 

11 y 12 en el borde lateral del extensor dorsal. Mientras inhala libremente, observe que las 

costillas se desv²an hacia un lado. Estabilice al paciente con su torso sin perder el contacto 

con las costillas. Puede colocar una almohada entre su torso y el torso del paciente. Ahora 

alivie la presi·n sobre las costillas inferiores flexionando ligeramente su torso y girando a la 

altura de las articulaciones de las costillas inferiores. P²dale al paciente que dirija la respiraci·n 

hacia sus dedos dando retroalimentaci·n en forma de presi·n con las yemas de los dedos 

contra las costillas. Repita esta secuencia hasta que sienta que el m¼sculo serrato 

posteroinferior ha asumido su funci·n. 

 

 
Imagen 7. Evaluaci·n del movimiento respiratorio de la und®cima y duod®cima costillas - posici·n de los dedos 

 

5.5.5 9ǾŀƭǳŀŎƛƽƴ del movimiento respiratorio y la ǊŜƭŀƧŀŎƛƽƴ del 

ŘƛŀŦǊŀƎƳŀ Ŝƴ ǇƻǎƛŎƛƽƴ ǎǳǇƛƴŀΦ 

Esta t®cnica se utiliza para evaluar y mejorar la movilidad reducida de las c¼pulas 

diafragm§ticas. El terapeuta fija la altura de la parte superior de la c¼pula diafragm§tica y 

coloca las manos en el lado lateral de las costillas inferiores. Los pulgares se colocan a la 

altura del cart²lago de la s®ptima costilla (Imagen 8). P²dale al paciente que respire un poco 
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m§s profundo e intente sentir qu® lado tiene menos movilidad. El paciente que ve en la Imagen 

tiene una movilidad inspiratoria ligeramente reducida en el lado izquierdo. La mano derecha 

del terapeuta comprime el cuadrante costal inferior debajo del arco diafragm§tico, mientras 

que la mano izquierda permite el movimiento libre (Imagen 9). Cuando note una resistencia 

reducida de los tejidos debajo de su mano cuando el paciente exhala, ay¼delo a levantar y 

expandir las costillas lateral y cef§licamente. Mantenga esta posici·n durante varias 

inhalaciones. 

 

 
Imagen 8. Altura de la parte superior de la c¼pula del diafragma 

 

 
Imagen 9. Estimulaci·n de la movilidad respiratoria del t·rax en el lado (izquierdo) de restricci·n. 




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































