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1. NTRODUCCI ¢ N

El objetivo de-Elesayulaste anasarrollamhabMaades y conocimientos no

s - leroel 8 r @aFisioterapiay An 8§ | delsviodmientos i no t ambi ®alaldgame | uy endo
transcultural con el reconocimiento de la perspectiva culturalenl a r ed@cé¢omuni caci - n
entre profesionales de la salud y pacientes enfatizando la importanciadelaComu ni caci - n

Intercultural en el mundo global.

Nuestra capacitaci-n, disefada por un equipo con
yacad®mexpedasyc | 2 nenelterma,a u me n suacro8§np r e yomciencia sobre
el impacto de nuestras diferencias y similitudes en la forma en que nos comunicamos y nos
vol vemos m8s efectivos al manejar estas diferenc
nuestro propio contexto culturalragles,as? como en ot

Aunque existen muchas definiciones para el t®r mi
entenderse como un proceso simb-1I1ico, i nterpreta
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 person
valores culturales, tradiciones, creencias, experiencias de vida y formas de pensar,

incluyendo personas de diferentes generaciones,

con alg%n tipo de | imitaci-n f2sica, mental o so
tienen una diferenciaensucontextos oci ocul tural, esto puede difi cl
comunicaci-n entre personas con diferentes or2ge
intercultural. La competencia de comunicaci-n in
conocimiento,lamotivaci - n y | as habilidades para interact.
apropiada con miembros de diferentes culturas (Gibson y Zhong, 2005). Diferentes patrones

de comunicaci-n pueden conducir a | a falta de co
brindar atenci- n de c¢ al i dpaedios hdh sugarnidb ique $0s profesionales de la salud

se comunican de manera menos efectivacon mi n o ratiddesy®t n i paaestes mayores
y aquellos con niveles educativos m8 s b &aplarset al., 1995; Brown, 1999). Por lo tanto,

|l a actitud del cuidador juega un papel i mportant

comunicaci-n intercultural incluye el respeto vy

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

construir una relaci-n de cuidado y mejorar | a c

et al., 2016).

Exploraremos diversos temas de comunicaci - -n inte

cl2nicos, situaci one sncigaoresaermamosredleagn®mniornas | a audi e

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

experiencia en su propia cultura y en el extranj

amplia variedad de contextos. En este curso, la audienciaa p r e n gue la &pacidad de

ser emp8tico y | a anapulturaiditererte oxondve com personas dee n

otros or2genes culturales, pueden ayudarlos a su

culturalmente sensible de manerapros pect i v a. Durante | a capacitaci
4
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aprender8 a comunicarse al nivel del paciente. A
capacitados desde el punto de vista cl2nico, deb
nivelde e d u ¢ ayusodel lenguajed e | paci ent audientidepn8§esndéeéra8 al gun
mensajes Y4t i para kevar a casacomo: () elpr of esi onal no hablgee demasi
presta atenci-n a | a interacci-n colpacienteyd nt er |l oc
nonest 8 escawoadrmeasajdsep er d e rEgprofegiachgl debepedirr et r oal i ment aci
al paciente en ciertos momentos, para verificar
mensaje y | a conversaci - n. €n&)ashabilidagespafaesi onal t a
dosificar el mensaje, de acuerdo con la capacidad del paciente. (4) Avec e s, l a comuni c
verbal y |l a informaci-n escrita se pueden combin
mensaje. (5) Finalmente, es de gran importanciaque | a comuni caci -n no verb
profesional apoye el mensaje verbal que da, y qu
con | os valores y normas que tiene el pacient e.
idioma diferente puede ayudar al cuidador asuperar | os desaf 2o0s de | a c¢omt
cultural mente sensible (Gibson y Zhong, 2005). (
tener un significado o connotaci-n diferente en
pal abras tambi ®n ptuieedrap @ aynba atrr xw®s ede | as gener
no solo es necesario para formular y comprender la solicitud de ayuda del paciente, sino que

el | enguaj emportantelalito®ar ureanamnesiso para comuni car un di
(8) En | a comunicaci-n intercultural tambi ®n es
|l as enfermedades y |l a salud vy, por tanto, tambi @
comunicaci-n tambi®n se filtra parantieeyem8mensa
deseable socialmente, 0 porque las personas sienten que deben cumplir determinados
est8&8ndares social es. Adem8s de |l a cul tur a, el g R
sexual, |l a edad y |l a personali dadntcemhi-®n ddesemp
significado y, por tanto, estos factores tambi ®n
comuni can. La mediaci-n intercultural podr2a ser
me d i aiatérculturalesunai nt e r vaquetienie enrcuenta 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 |l as diferencias de significado o

El aprendizaje h § delac o mu n i aregcsi | -d@$as limitaciones culturalesp e r miatos r §
futuros profesionales de la salud destacarse en el mercado laboral global al enfrentar los

nuevos desaf2o0s de | os equipos globales y multic
comprensi-n y apreciaci-n adquiridas de Il as dife
losestudant es a adaptarse a | as nuevas pr8cticas cul
trav®s de | os medios de comunicaci-n o de |l as 1in

Nuestraf or mase ha-dri s e fealihge al paradigma de la Movilidad de Profesionales en

Europa, especial mente para profesionales de | a s

estudiantes Erasmus y aquellos procedentes de otros programas de intercambio educativo

en todo el mundo. En | a pr8ctica, elereconoci mie
5
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establecido en la Directiva 2005/36/CE permite lal i b r e c ide peofedioaates como los
profesionales de la salud dentro de la UE.

D e s p uekcempletar este curso, usted:

Desarrollarunac o mp r e m§ grofunda del campodelac o mu n i dnéeculturah

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
e S p e c erf hewamientas p r 8§ ¢ tpara aomunicarse eficazmente a t r a de®las

diferencias.

Comprender el i mpacto de | a comunicaci-n interc
resultados de salud.

Ent ®r midenCoosmu n i clatercultural los objetivos de aprendizaje son:

Facilitar y promoverlac o mu n i ¢yealentendimiento entre seres humanos de diferentes
culturas y pa2ses de todo el mundo, a pesar de

Participar o contribuiralac o n s t r dewrcnmundo mejor en su complejidad intercultural.

Como objetivos a largo plazo: Desarrollar la tolerancia, lae mp a y 14 aalaptabilidad en
situaciones de comunicaci-n ambiguas. Desarrol |l a

Como objetivos a corto plazo:Aprender los fundamentosde lac 0 mu n i dndéerculturalSer
consciente de nuestra propia identidad (cultura y valores)Ser consciente de nuestra forma

de comunicarnos (familia, amigos, compaferos, et
prejuicios y sus consecuencias.Reflexionar sobre diferentes formas de interactuar con los
pacientes.
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I1.DETECCI CN DE HI TOS MOTORE
TRAVES DE LA OBSERVACI CN
DET £ RMI NSBENSSIBLES AL GE£ N E RAD
COMUNICARSE CON LAS FAMILIAS

JohannaV & hJaakkola

1.1 Desarrollosensomotor

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

basa en cualidades i nherentes, experiencias de
experiencia. Comienza ya durante el embarazo, cuando el feto se mueve muchoenel%t er o .
El beb® contin%a su desarroll o toc8ndose a s2 m

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 fo es Yni co. La mayor parte del desarroll o se
vida. Para poder detectar el desarroll o at2zpico
Comprender un desarrolloimotor fispioc@erap®uUni con

Sin embargo, paralai d e nt i tldtrastomaes del desarrollo motort a mb del@emos 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
|l ocomotoras y | os marcadores neurol -gicos u otro

La secuencia del desarrollo motor del b e be®predecible, pero su ritmo es variable (Gallahue

y Ozmon, 2012). Enestal ecci - n, nos centramos en el ni fo na
m®di cas previas. El objetivo es detectar posi bl «
las funciones motoras mediantelao b s e r v aradicienalmente, lae v a | u detdiesamollo

motor se basa en un modelo de desarrollon e u r o Iqueglipone que el ritmo y la secuencia

del desarroll o son autom8ticos con | a madurez d
existen varios factores que afectan al desarrollo motor, como el crecimiento, el entorno, la

g e n ®t &l mra myscular. Una de las referencias m 8 smportantes para realizare x 8§ me ne s
adicionales sobre el desarrollodeln i folap r e o ¢ u mealasicuidadores por el desarrollo

del ni To. En el caso de |l os prematur os, es esen
hitos motores. (Tecklin, JS, 2015)

El progreso de las habiidadesmot or as se produce en un desarrol/l
secuenci a: aaeudd, eé proximal @ distal y de reacciones generalizadas a

e S p e c 2dridntadassa,objetivos. Estas secuencias de desarrollon e u r o |la-mgriudo e
describenent ®r mdelos kitos de desarrollo tradicionales. Sieln i fasalcanzado los hitos

de desarrollo motor anteriores a tiempo, a los 6 meses, los b e b @esarrollan la capacidad de
adaptar su actividad postur al a situaciones esp
longitudinal extendido del cuerpo. Puede sostener sus extremidades superiores extendidas y
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las manos desplegadasenp r on aElni B g tisfpparaunaposturac u a d r Y(Kuchlea .
O’shea, Roberta, 2009)

Lao b s e r vdeldésarrollo motorolad e t e cde lietrasos en el desarrollo incluyet a mb i ®n

l a evaluaci - -n del tono muscular (capacidad del l
refl ejos. Es importante considerar tambi®n | a v
puede tener un gran impacto en eti aoreaadeimi antfo
informaci -n sensori al y a |l a interacci-n con e
desarroll o neurol -gico para | os hitos es detect
cognitivo. Independientemente de la causa de laderivaci - n a | a evalwuaci-n d
n e ur o lpergadrte del fisioterapeuta, siempre se debetenerencuent a | a pdeeocupa
|l os cuidadores y se debe explicar cui dadosament

satisfacer las necesidadesdei n f o r ndalasicuidadores. (Kuchler O shea, Roberta, 2009)

Dadoqueenestal e ¢ mos-cantramos en la edad de desarrollon e u r o Ide Igsi6 meses,

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

normal entre los 0 y los 18 meses de edad. A | l eer , pr est aa el sapse csieafla | aetse
alerta que indican que se est8&n alcanzando | os
significado del tono muscular y sus variaciones.

Puede refrescar su memoria, por ejemplo, cargando aplicaciones relacionadas con los hitos
motores (seguimiento de hitos de |l os CDC) o vis
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 | a vi damidreo uyn Irae ce vRnl unaaccii-dno
desarrollon e u r o |se rgdlizarodetectando los reflejos primitivos neonatales. Los reflejos
primitivos tambi ®n pueden estar presentes en beb
menudo son asi m®tricos oeswerdadapahkecemtianud acie-dm
una tabla de reflejos (tabla 1).

Tabla 1 Reflejos que d e b e rdésaparecer a los 6 meses (tabladee | a b o rpeogid) - n

Reflejo Obijetivo Aparece De b eintegarse
mediante:
Moro R e a c opiimitina de lucha o Al nacer 4-6 meses
huida
Enraizamiento Respuestaa ut o m@dra ¢ Al nacer 3-4 meses

girar hacia la comida.

Palmero Ayuda a comprender Al nacer 5-6 meses
aut om8ti came
ANR-Agencia Nacional de Desarrollar movimientos de Al nacer 6 meses
Noticias patrones cruzados
20
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1.3 Tonomuscular

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

de | os beb®s pr endatsumrionsuisdwe lad epsrtianrci pi 0 en comp:
nacidos a t ®r mino. Las variaciones en el tono mu
aumentadas o0 asi m®tricas. ElI tono muscul ar aumen
las extremidades superiores, las extremidades bajas y la cabeza puede extenderse. El tono
musculardi smi nui do se ve como | 0o opuesto y aparece
|l os cambios de posici - n. En el tono muscul ar asi
deltonomuscularde | os beb®s (Tabla 2). Una variaci - -n an
muscul ar siempre necesita seguimiento para un po
cerebral.

Tabla 2. Variaciones del tono muscular enr e ¢ ha@idos (tabladee | a b o rpeopid) - n

Aumento del tono muscular Di s mi n el tomormuscular Tono muscularas i m®t r i ¢ ¢
ff Losm¥s cubeos { Los m¥s c usk sienten f Posi asi m®enr i c
sienten tensos al extremadamente suaves dec¥%bito supi
palparlos. al palparlos.
 Tonomuscularas i m®t
f Di s mi n e iango f La posici -n en el cuerpo.
de movimiento en las superficie subyacente.
articulaciones. f Respuestaa s i m®del i
 Las extremidades se reflejo de Moro
{ Fuertef | e xenlam mueven f 8cil
articulaciones. diferentes posiciones.
 Respuestar 2 g ald a  Elreflejo de Moro es muy
reflejo de Moro. d®bi |

1.4hoaSNII OAs Yy

Como fisioterapeut a, eledsarolle mdioede sus cliemtes/pacieatésu a r
Comoseme n c i amtariormente, es importante comprender los reflejos y las variaciones del

tono muscul ar . Antes de |l a observaci - n, prepare
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 principale s que el ni fo pueda | u.
y el papel del fisioterapeuta es solo observar

capacidades tiene. Sinecesitam8 $ n f o r mmuede faciitarle latareaalb e ba® r a de® s
entorno y los sentidos o manualmente. Paralae v a | u detdesamollomotorb § siatbpav ®s
delao b s e r v debe anatizar al b e be®las siguientes posiciones: supino, prono, sentado,
acostado de lado y de pie.

En | a tabla 3 se muestra | o que se espera que |
seis meses en diferentes posiciones iniciales. En la tabla 4 se muestran los hallazgos que
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indican gque se necesita uni osneagl ueismi eA tloo sy seexi8smeme
ha desarrollado sus capacidades funcionales mediante el control del movimiento. Cuando el

beb® pierde el equilibrio, debe ser capaz de di
las reacciones de equilibrio. T a mb idebapoder ver que los movimientos de la cabezae st 8§ n

ai sl ados del tronco. Esta rotaci-n es posi bl e
enderezamiento combinadas con la carga de peso. El b e bs®interesa por el entorno y mueve

|l a cabeza y |l os o0ojos en busca de atenci - n. El b
por todos | os objetos pequefos cercanos. El ni vc

l a conciencia de profundidad ala Pide200@ caer obst §

Tabla 3 Posiciones iniciales paralao b s e r vdelmii -fleoé meses ( V 2 -Badkkola, 2024)

Supino -El cuerpo delb e be®muys i m®t ypuede®
utilizar ambos lados del cuerpo de forma
si m®trica.

-E | beb® es capaz de |1 evy
inferiores por encima del abdomenylaf | e xeb -
muy fuerte.

-El b e be® capaz de apoyar el peso en los pies 'y
levantar la pelvis.

-Las funciones motoras finassonm8 § & c ide e ¢
|l ograr en posici-n supinsg

-Al levantarlo de los brazos, el b e bapoya los
hombros y se impulsa hasta sentarse.

Prono -El' b e bp@ede girar desde lap o s i boca-apajo a
Il a posici-n supina y Vvice
solo de un lado)

-P o s i tumciomal donde aln i Yequsta jugar

-E | beb® es capaz de empu|
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 b e hti@ne la capacidad de sentarse con ayuday
girar la cabeza de un lado a otro.

Acostado de lado -Requi ere una coordinaci
m¥4s ¢ uahterieres y posteriores para obtener la
posici - n.

De pie -Cuando se sostiene de pie con apoyo, elb e b ®
puede rebotar hacia arriba y hacia abajo de manera
activa.
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Como s e menci on - , a | os sei s meses el beb® puce
protecci - n. Las reacciones de protecci-n pueden
atr 8s, y aparecen cuando el beb® apoya lelbs br az:

equilibrio. (Salpa, Pirjo 2007)

Tabla 4 Hallazgos que requierene x § me n e s a @n lxedan degbla @2smeses (tabladee | a b o rpeogia) - n

I nt er asoaal - n

Comunicaci -n

Habilidades motoras orales

Habilidades motoras finas

Habilidades motoras gruesas
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-Elb e be®Bpasivood - cenlai nt er acci

-Elb e bs® Iseinteresa por el entorno durante
un breve periodo.

-Elb e bmM®est 2 micandagentee xt r af a.

- El' b e br® imita ni hace gestos ni hace gestos
con la mano.

-Elbe bm®e ste® nt er acordl cuiador

-El llanto delb e be®a n - mal o .
-Lasvocesdelb e bsGhnmon -t onas.
-El b e bn®balbucea

- El'b e bn®reconoce su propio hombre

- El b e bn®entiende el habla, no imita ni intenta
decir palabras.

-El b e hti@ne dificultades para masticar o procesar
los alimentos en la boca.

-El b e bn®sostieneelo b s t 8conuamlmas manos
simult8neament e

- Elb e bn®es capaz de pasar un juguete de una
mano a otra.

-El b e bn®puede agarrar con los dedos.

- Falta el agarre de pinza.

-El' b e hti@e movimientos estereotipados.
-Reflejos primitivost o d apvedeates

-Los reflejos protectores no han comenzado a
desarrollarse.

-no gatear

-no aprender a sentarse o aprender ¢ - mlograr la
posici-n sentada

-no aprender a caminar

-B e bg®e se balancea o se mece continuamente
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Para hacer un resumen de lo que se desea ver de un b e b ®6 rdeses se enumeran a
continuaci - n:

Si meyarkiae n dalali?2- nmedia

A's i mecontrdlada y volitiva

Co mb i n decdiferentes patrones de movimiento.

Fuertee x t e nyd il -enxlél tromco.

Brazos extendidosend e ¢ Y4prond o

Rotaciones en columna y movimientos separados de la cabeza.

Elusodelav i s paradescubrir el entorno.

1.5 Banderagojas

Cuando el beb® no alcanza |l os hitos de desarrol
controla bien los movimientos, es necesario derivar a la familia paraque lae v a luime®d i ¢ o .

Es i mportante que no sol o obser vemo éniemsid, sine | beb®
gue tambi ®n prestemos atenci-n a | a calidad del
utilizar una variedad de movimientos. (Salpa, P. y Autti-R& m?° | I . 2010)

Las sefales de alerta indican que el ni fo no es

una parada repentina del progreso constante durante semanas o0 que se priva de las
habilidades ya adquiridas. Si se detectaunas e fde hlerta durantelao b s e r v se@iplican ,

cuidadosamente a | os cuidadores gque el beb® nec
deriva al m®di co para que | o revise en unas poc
preocupados y es muy importante que se les explique lasituaci - n en detall e y qu
muestre si hay algo de qu® preocuparse. En el c
motores a tiempo hasta el moment o, a |l os sei s m

S e fde &lerta: EIn i fiaxse davueltaenningunad i r e cEtn i- fropuede llevar las manos
alal 2 nmeediayjuntasend e ¢ YabupinooEl n i fieme dificultades para llevarse las manos

a | a boca. E I ni fo sol o usa una de | as extremi
cerr ada c pama alpaoz§robkjetos. (Departamento de Salud y Servicios Humanos,
Centros para el Control y | a Prevenci-n de Enfer

1.6 Casoy reporte de caso

Kuura esunab e bd®6 meses y 1 semana que fue derivada a fisioterapia por una enfermera
de salud p ¥4b | Kuaraes la segunda hija de la familia y tiene un hermano 3 a { onsyor. La
madre de Kuura estaba poco preocupada por el desarrollo motor de Kuura, yaqgu e e | beb®
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parece preferir el lado izquierdo para darse vuelta. Aparte de eso,lamadreno t en2a ningu
pr eoc upare eldesarrollodelb e bKauray su madre acuden a fisioterapia por primera
vez (Video 1).

Kuura n a cdomo 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. Kuurat o d ase &limenta con leche materna, pero

y a epsatti€ando a comer zanahorias, patatas y boniatos cocidos. Kuura duerme bien y se

espera que e s tadBva durante el tiempo de fisioterapia programada. Loquet a mb po&mos

ver en |l os documentos es que |l a familia quiere
tanto, han seleccionado un nombre tambi ®n de g®n

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

al pl anificar la reuni - n. Se selecciona wun col ¢
tambi ®&n al beb® sobre wuna superficie dura. L a
espont 8neo, S i es posible. Es ntenmamorlds guguetes que s
adecuados para |l ograr |l os objetivos de | a obse]
interacci -n. Para involucrar a | os cuidadores er
Tambi ®n hay agueencpr-ens taarl a padresehijegsyalmanepot del beb
Hacemos wuna |ista de | os hitos que esperamos
muscul ar e interacci-n a trav®s del juego.

Un buen | ibro para | eer sobre | a preparaci-n pa
libro de Mary D. Sheridan; From Birth to five years, children's developmental progress, 2021,

Routl edge. Al l eer el Il i bro, podr 8 aprender | os
calidad del movi mi ent o, simetr 2ea,denoivsiino neenst)o. tTRy
puede repasar los hitos motores relacionados con la edad que puede suponer detectar

medi ante | a observaci- -n y el examen del ni To. Er
memoria sobre | os t®r minos que afgiialplefiers. al g®ner o (
A los 6 meses de edad, comenzamos a ver cambios de peso y podemos esperar que e | ni §o

se acueste boca arriba y levante las manos para que lo levante. Cuando se agarran las manos,
eln i Yebe poder levantar la cabeza, apoyar los hombros y jalar hasta sentarse. Cuando se
jalaaln i fpava que se siente con apoyo, la espaldae s tregtayeln i fpurde girar la cabeza
de un |l ado a otro. Todav?2a no se espera que el
Tambi @®nedesesperarqueelni fiedelap o s i supinamlapronay de lapronaala
supina, pero generalmente lo logra a los 7 meses. Sobre el abdomen, el n i flabe poder tener
las palmas abiertas y la capacidad de sostenerse con las extremidades extendidas. Cuando

se sostiene al ni fo en posici-n de pie, se apoy .
gusta rebotar hacia arriba y ha cinastraraslyros de. El n
reacciones protectoras y en estafase, comoelp a r a ¢ a&cid @agjoylar e a c protectora

hacia | os | ados 0 hacia adel ant e. E I ni Jo puede

manos. (Sheridan, MD 2008. Desde el nacimiento hastal os c¢ci nco afos) .
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Espafol Lo que pudimos ver en el dve dkwurla eFsute§ qdue
de lo normal. Kuura prefiere el otro lado para darse la vuelta, pero es capaz de darse la vuelta
por ambos lados conelusodee s t 2 nextérrms. A d e m@esso, pudimos detectar durante

l a observaci - - n, |l a posici-n sentada con apoyo, (
direcciones, |l as extremidades superiores extendi
manos enneal ameldsi a en dec¥%Wbito supino, |l a simetr 2
nor mal . En base a | a observaci - -n, no tenemos mo
desarrollo y hacemos un informe a la enfermera de salud de que | a r e delifisiaterapeuta

para detectar retrasos mot or es est8&8 <clara. Sin
preocupaci-n y Kuura a¥%%n no est8§8 completando | a
acordamos una segunda cita dentro de dos semanas

direcciones al darse la vuelta y al menos el aumento en la calidad de los movimientos
obtenidos. Explicamos| a s i t elg@rotocelca laymadre con cuidado y dejamos tiempo y
espacio para m 8§ greguntas antes de finalizar la cita. (El p r o p -asgi @2 marcar los puntos
de acceso al video con el tiempo de cada componente observado)

Aun as?2, es muy i mportante recordar que, aungque
cruci al de | a evaluaci -n del desarroll o mot or
est andari zadas para proporcionar un m®t odo si ste
e v a | u &std permite a los terapeutas comparar los resultados entre las evaluaciones. Por

ejemplo,enelcaso de | os b e b @saluacioresmaotonas se ieglizan de forma
peri-dica debido al alto riesgo de retrasos moto
1.7/ 2 Y dzy A €ehshleatl/S y S NP

Cuando trabajamos como fisioterapeutasenel8 mbi t o soci al, sanitario o

siempre nos encontramos con las personas como individuos. Al profundizar en nuestra propia
compr en s idivarsidadel el a ® poelemos desarrollar nuestro discurso paraserm§ s
sensibles y, por lo tanto, m § s@gradecidos con cada uno de nuestros pacientes o clientes. Es

i mposi ble saberl o todo y evitar todos | o0os error e
tiene informaci -n actualizada sobre el tema. L a
el g®ner o, sino permitir gue cadaea, ppreefempona Cr e z
convertirse en una ni YJa, un ni Yo, una persona ¢tr
El g®nero tiene muchos significados en nuestra
naci miento de un beb® en wuna f ami |l él momenoaelpr i mer
naci miento suele ser el g®nero. Hay muchas expec
La forma de pensar sobre el pluralismo de g®ner
definici-n de g®nero no es alge geaepi sal et es mhac:

algo que ahora se considera experiencial, construido social y culturalmente. Es bueno
recordar que cada uno de nosotros tiene derecho
del pensamiento dicot- - mico Thaombma®&ni veos sionbproer tea n tge
validarqueelg ® n eessolounac ar a ¢ t dwunfara entrearas. Lo m § $mportante no es
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logqueyas ® nos ®obre el tema, sino lo que queremos desarrollar en un encuentro sensible
al g ® n eEsto hace que nuestros clientes se sientan m 8§ seguros y valorados tal como son.

Una forma de aumentar |l a sensibilidad en | a com
sensible a la diversidaddeg ® ner o, te®ri midemaRm er o ¢ a mfwebeha g u 2

y |l os nifYfos van all 2", Al gunas personas de otro
utilizar un | enguaje neutro. Sin embargo, Il a Y

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 difz2zcil para el cliente
suposiciones. Por lo tanto, es bueno recordarse a uno mismo regularmente que la identidad

de g®nero no es Vvisible.

Es i mportante recordar que cada uno de nosotros
g ® n eyresio se puede expresar al cliente, por ejemplo, al hablar de confidencialidad en una
situaci-n con un cliente. Tambi ®n puede pensar
necesario para el tema o si es irrelevante, en cuyo caso puede dejarse sin preguntar. Si es
necesario preguntar sobre el g®neboevei empl écas
deporq u &necesitalai nf or m3isek s kagnunicando en un idioma diferente, siempre
pregunte gqgu® pronombre personal desea utilizar
El uso del propio nombr e, aunque sea informal, €

experiencia de ser encontrado. Para una persona que sufre un conflicto de g ® n eeal usq del
propio nombre puede, por ejemplo, reducir los pensamientos suicidas. Es importante ser

escuchado y encontrado en una interacecacin nde v
significa, por ejemplo, que usted expresa claramente que entiende y cree lo que la otra
persona est8 diciendo y experimentando, 0O que a
sin juzgar y que vincula lo que e s di@endo con lo que la otra persona acaba de decir. Por lo

tant o, en una interacci -n sensi bl e a l g®ner o,
escucha, |l a formulaci-n de preguntas abiertas vy

(Centrodee s p e ci a bndwasdaddeg ® n eslintersexualidad)
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2 EVALUACICN DE LAS HABI LI D
COORDI NAENN INa C®ON ANSIEDAD
Y DESCONFIANZA

D- rkass-Kond $Ns rSamon, T¢ hde b e ns zzyanb@®ndreaL uk §c s

2.1 Componentesiel 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:

movi miento, fuerza, control mot or y celadeleun? a. El
tejido o articulaci-n de moverse pasivament e. L
estructuras contr8ctiles (m¥Wscul os) y no contr 8§
proporcionar estabilidad di n§8nidiucraa ndler e daerdeoars deestl
di n8mi cas. El contr ol mot or se refiere a | a ¢c:
movi mientos espec2ficos para que sean precisos,
se refiere a |l a suavi dadi, - nc obeldi mawii mine rnyt os.i nlca oea
a la capacidad de realizar movimientos sostenidos o repetidos. Depende del funcionamiento

integrado de | os sistemas cardiovascul ar, pul mor

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

di stracciones externas) y factores personales (
autoeficaci a, autoconfianza, mi edo al movi mi ent
(Zarzycki et al., 2022).

2.1.1 Controlde motores:componentesprincipalesdel 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 mot or depende de |l a recepci- -n y el [
relevantes para la tarea provenientes de los sistemas visual, vestibular y somatosensorial, y

l uego de | a selecci - n, p | aes ipdrai lagrarclds ohjetivgs deelp e c u c i

tarea. La transici-n de | a percepci-n a | a acc

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
retroali mentaci-n esenciales para |l a planificac!
retroali mentaci-n necesarios para adaptar | as ac
2021; Sibley et al., 2015).
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El desarroll o visual nor mal comienza al nacer |y
cambios en la agudeza visual, la convergenciaylaa ¢ o mo d hastaquaselograunavi si - n
binocular adecuada (la capacidad de coordinar los ojos en un sentido motor e integrar

i m§ g epara gercibir e interactuar con el mundo tridimensionald i n § mjiucaestereopsis
(percepci-n de profundidad). L a sa dedaiprofundidbad noc ul a
permiten al ni fo realizar correctamente | o0os mov
inferiores. La discapacidad visual suele provocar un cambio en el desarrollo motor. Algunos
autores han i nformado de g dek estlaldsmoccondujoe & @i - n qu
restauraci-n parcial de |l a visi-n binocular y a
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

gr up o d eon discaparidad visual presentaba una mayor inestabilidad postural que los

ni fos con visi-fmGomarghmalz €E$8mdhez 2022; Candy&Corr

El aparato vestibular es un complejo grupo de estructurasy v 2 aeuironalesqued e s emp e f an
diversas funciones (Casale, 2023). Es responsable de detectarlap o s i espacial del cuerpo,

mantener |l a postura y el equilibrio normales (
incluyen | a percepci-n de |l a orientacdi-megcil an,c
l o que implica |l a compensaci - n dstos reflgosiseni ent o

denominan refioejud aar ees s tyspnasqCashle) R023). El centro del
sistema de equilibrio se encuentraenelo 2 dnterno. Este- r g & ma e r carcunaxariedad

de informaci-n mul ti sens oprogranhas de@rocesariento bent@ln n ¥Yame r
interconectados, a scbmo con los sistemas de v 2 #comotoras descendentes. En respuesta

al movi mi ent o, aqu2? se activan | os impulsos ner
sistema nervioso central, viajan a diferent e s partes del cuerpo Yy a
(Gerebenn® V8rb2zr ., 2021) . El sistema vestibul e
primeros, tres canales semicirculares llenos de | 2 g  disbwestos en § n g udctoentre s ¥

el segundo, utr2culo y s8cul o, tambi ®n |1l enos d
c®lulas ciliadas especiales que son estimuladas

movimiento del cuerpo. Laa c e | e raagalarylar o t a deila-cabeza en diferentes planos

es detectada por los canales semicirculares (Casale, 2023; Bielefeldt, 2020). Las
prolongaciones centrales de |l as c¢c®lulas sensori
forman el nervio vestibular, Bmadaia-viPs aldet ercaind
desplazamiento de las ¢ ® | wciliadas activa impulsos nerviosos que proporcionan al cerebro
informaci -n sobg8erguluhodyr ka anpuntieato Bdto-permitd eedlizar
movimientos musculares correctivos (Blythe, 2006). El reflejov e s t 2otular permite que los

ojos permanezcan fijos en un objeto mientras la cabeza se mueve. Elr ef | ej o-osukrst 2 bul
mantiene el equilibrio y I a postura coordinando
movimiento de la cabeza. Las conexiones vestibulares centrales conocidas incluyen el tracto

vest 28U laowntxal, el tracto entre el n¥ac | tegmental dorsal y la corteza entorinal, y el

tracto entre el n Y4c Ireticalar de la protuberancia oral y el hipocampo. Estosd e s e mp anf a n
papel funcional en | a percepci-n del movi mi ent o
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espaci al y |'a memoria de reconocimiento de obje
puede causar d®ficits cognitivos relacionados ¢
navegaci - -n (Casale, 2023).

El sistema somatosensorial incluye los receptores de la piel, los m¥%s ¢ ulbsdesndones y las
articulacionesquep r op or c i 0 n a nsobrena poorsmaccii- -nrdeengeptra cuerpol| la

u b i c adelas-partes de nuestrocuerpo,sui nt er c ¢ sue xit -em dasenbdalidades
somatosensorialesb 8 s i soreekdolor, el calor,las e n s atc8 gytapt o p i o cExigteni - n .
muchas interacciones entre ellas y |l a velocidad

mi elinizaci-n de | a fibra nerviosa (Gerebenn® V8§
L a propiocepxrdrmepes -daconsciente e i nvol unt ar |
articulaciones (Blythe, 2006) . La propiocepci -r
conocer | a posici-n espacial de | as partes del

mantener una postura adecuada, est8 implicada en el contr
nuevos movimientos y tiene una funci-n protecto
todo el cuerpo, principalmente en las articulaciones, los ligamentos y entre las conexiones de

|l os m¥“scul os y |l os tendones (T-th, 2017) . L a

principal mente por el sistema de equilibrio, p

corporales y en los ajustes necesarios para realizar movimientos finosye st § n adosenl i ¢

lapr ot e dedas artioulaciones( Sz iHa nngRa y & G e r2@08).d.es®ignps de debilidad
propioceptiva incluyen una mala postura, movimientos constantes e inquietos, fuertes deseos

de inclinarse, torpeza vy poc cial dedas pagtgs ded cuesspmb r e | a
(Blythe, 2006).

Junto a | os sistemas sensorial es, | os sistemas ¢
control motor. Este sistema incluye los ganglios basales, el cerebelo, los generadores de

patronescentrales y | a corteza motor a. La elecci-n
representan un nivel muy compl ej o. Los gangli os
dependen de | a informaci-n procedente deola cort
Los ganglios basales controlan | os centros de n

di ferentes v2as de mando hacia redes generador a
m® d uelspanal o el tronco e n ¢ e f r@édpangaloles de ejecutar un programa motor particular.

El cerebelod e s e mpua fJapel central en el aprendizaje motor y el ajuste fino de diferentes

movi mientos (Grillner y EI Manir a, 2020) . El cer
l as funciones motoras, perse se @gae8mhambu@nl T
funciones cognitivas no motoras. Ahora se reconoce ampliamente que el cerebelo contribuye

tanto al comportamiento motor comoalac o g ni &n a tn- mfuncianalmente, el cerebelo

tiene conexiones extensas con 8 r e cerebralesque d e s e mp pafeden 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 vy |l a sincronizaci-n en el dominio
similares en el dominio cognitivo (Peterburs y Desmond, 2016).

En general, el cerebelo es un componente vital del cerebro humano. D e s e m pun fiapel en

la regulaci-n de | os movimientos motores y el €
manteni miento de | a postur a, l a regulaci-n del
volunt ari a, pero no puede iniciar l a contracci -n
aferente sobre | os movimientos muscul ares volunt
l os tendones y las articulaciones, byares adsr e el

hemisferios cerebelosos controlan el mismo lado del cuerpoy,encasoded a flos,s 2 nt o mas
aparecen ipsilateralmente. Sud a fda como resultadolap ® r ddie I eapacidad de controlar

los movimientos finos, mantener la postura y aprender habilidades motoras (Jimsheleishvili y
Dididze, 2023).

La dominancia lateral, que incluye la dominancia manual, significa que eln i fitiliza una mano

con m8s frecuencia (por ejempl o, siempre | anza
sostenerell § pi z marm domlinante al escribir). La mano dominante es ligeramente m§ s
hg&bil gue |l a otra (T-th, 2017).

Algunas investigaciones sugieren que los adultos mayores muestran una preferencia lateral

m § fuerte que los adultosj - v e BEstogespaldalat e o de?guee la lateralidad se desarrolla

0 s e Vv u eektable comi& edad (Marcori et al., 2019). Si alguien es predominantemente

lateralizado derecho, entonces el hemisferio izquierdo del cerebroesm8 s ¢ o mpque et nt e
hemi sferio derecho en mot@®as fimasym fuerzh éBortdiaetal., 202@).a d e s

Se ha demostrado que un cerebro menos lateralizado, que corresponde a una preferencia
conductual menos | ateralizada, el glds@rolla cognitioa d o ¢ 0
(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. €j., trastorno del desarrollo de la

coor di remccd mmar aeoolap ab | ageneralfDarvik et al., 2018). Sin embargo, no

se puede afirmar claramente que estas formas de lateralidad sean factores de riesgo para los
trastornos del desarroll o. El t ®r mi no Al aterald]
personas cuyo predominio de una mano, un 0jo, un pie o una oreja no es igualmente derecho

o izquierdo. Fomentalac r e a de unarserie de intervenciones para restablecer o consolidar

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

Uno de los componentes clave del control motores| a ¢ o o r dnirexnaieenbresnSe logra
sincronizando los aspectos espaciales y temporales de los movimientos de las extremidades.
Se refiere a movimientos que requieren el uso s
cuerpo (secuencial, simult8neo o r2ztmico). Pode
bimanual (p. €j., lanzar una pelota grande con las dos manos, golpearconl os dedos 2ndi c
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de ambas manos, golpear con los dedos conunamanoytrazarun c¢c2r cul o con |l a o
oc oor di mana-pie(pnej., golpear con las manos y los pies, aplaudir mientras se camina)
(Rose y Winstein, 2013; Arya y Pandian, 2014; Bobbio et al., 2009).

Estemovi mi ento implica | a dosesrt#drmaos- endiuesat opeda
manos, la |l amada acci-n bimanual. Los movi mier
dentr o de I as extremidadexst r(eano @lradliynacas?2n doma al a
secuenciaci-n de acciones entre | as -eetremhidadd.mi dade ¢
El contr ol bi manual comienza alrededovosehtee | 0s 4

las edades de 4y 10 a § qBobbio et al., 2009). Muchas actividades de la vida diaria dependen

deunac o or di hiraoual-exitosa. La complejidad de lastareasdec o o r d i biraaaual- n
var2a desde aquellas tan simples como aplaudir,
hasta aquellas que requierentodaunavi da de pr 8ocar él giamq. Sircembaogo, la

di r e de movimientonoesunac o n s i d ensigndidanten Cuando las manos izquierda

y derechase muevenenunp at s i m® tosimilar@a un espejoalolargodelal 2 nredia,

son m8s f8ciles de realizar que cuando tienen ql
en paralelo, en un patr-n asim®trico (Bobbio et
La coordinaci-n entre miembros i mpl i cnsidadesa coor

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 | ados (movimientos cont r al det miemdbrose 130) . L a
hom-1 ogos, como |l as manos y | os pies, es m8s di
con dos manos debido a | as diembeos. Senpuedengdetantarc 8 ni c a ¢
mejoras entre los 4 y |l os 10 afos de edad (Bobbi

2.2 Desarrollomotor

El desarroll o motor es el proceso gradual de mo
basado en el potenci al gen®tico de un individuo
nuevas, que se produce at r a de@si nt e r artredl 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), a ssarrollo denhabiligadles abndicionales (fuerza, velocidad, resistencia,

flexibilidad articular) y habilidadesdec o o r d i yeguilibrio. ®e pueden encontrar diferentes

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

La etapa de | os movimientos reflejos abarca el |
final del pri mer afo de vida. El reci ®n naci do
patrones de movi mi ent o el ement al es. k&an ld unci - n
al i me nyladefensanpapoyando la supervivenciadelr e ¢ ha@ido. Laf u n csecundaria

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, lamados subcorticales,
son responsables de regular | os movi mientos, gu
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
humana, los cambios de postura y las habilidades motoras manipulativas. Hay movimientos
relacionados con | a estabilidad (cambios de po
Durante este per2z2odo de desarroll o se producen
coordinados. Se desarrollan el agarre dirigido a un objetivo, la postura erguidaylal oc omoci - n
independiente. La direcci-n de desarroll o carac:
gue significa que el movimiento coordinado comienza desde la cabeza y progresa hacia los

pies. A s fos movimientos voluntarios elementales coordinados aparecen primeroenr el aci - n

con la boca, los ojos y la cabeza, seguidos del desarrollo de movimientos coordinados de los
brazos, el tronco y |l as piernas (Vass, 2020; R a
contralaterales son caracter2 s t (porejsmplo, siun b e bn®ieve el brazo izquierdo, el brazo
derecho se mover8 simult8neamente). Tambi ®n per ¢
se nota m8s en |l a ejecuci-n ineficiente de | o0s
predominio de los procesos excitatorios en el sistema nervioso, que se equilibran
gradual mente con | a activaci -n de | os mecani smo:
etapa se caracteriza por el desarrollo gradual de los movimientos manipulativos y la
coordinaci-n de |l as habilidades anlebhenawmnsthi nas.
fundamentalmente de tres fases: alcanzar, agarrar y soltar (Farmosi, 2011). El desarrollo de

la posturay la marchahumanasc ar act easelsnayordogredeesteper 2 o0do Y Far mos
Ga § | S8ndor n®, 2007) .

En | a etapa dernemilmadd offentassp ad §si €7a sa fdbes mlcev iendiaedn)
desarrollo motor se caracteriza por el perfeccionamiento de los patrones de movimiento

voluntario elementales ya adquiridos, la ampl i a:
aparici -nprdenerlaass combinaciones de movi mi ent os.
movimiento se pueden agrupar en formas de movimiento posturales (de cambiodeposi ci - n) ,
| ocomotrices (de cambio de wubicaci-n) y manipul
principales,que se mani fiestan en | a mejora del rendim
combinaci-n de movi mientos conocidos (Porkol 8bnge

En la etapa inicial (entrelos2ylos3 a forsi) T el e mpi e zenscientem@nteiy coa r

un props spatordmes b8§sicos de movimiento para ex
par t i cdepartesiindiiduales 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

Simult8neamente m8s grupos muscul ares de | o0os ne
movimiento y los patrones de movimiento ya adquiridos solo se pueden aplicar en condiciones
ambientales | imitadas. Si |l a ejecuci-n de un pa

incierta,eln i § 6 e @trop & t de nmovimiento en el que se sientam § seguro (por ejemplo,
en lugar de caminar inestable sobre una superficie inestable, cambia a gatear). Se puede
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observarunbajonivelde conciencia sobre su propiastodeuer po,
energ2a en sus movi mientos.

Durante la etapa elemental (3-5a { o graciasalap r § c donstarde, se produce una mejora

significativa en |l a secuenciaci-n de |l as extre
aplicabilidad de | os patrones de moientomiLasnt o vy
extremidades implicadasenlae j e ¢ ude un determinado movimiento se utilizan en el orden

correcto, se reduce | a participaci-n de grupos
ejecuci-n del movi mi ento y s eamienfll Bhncuatdala ango d
coordinaci-n de movimientos, se produce wuna me

espacial y temporal de las extremidades. En general, se produce un mayor nivel de conciencia
sobre el propio cuerpo, lao r i e n tespacial y @l gasto de e n e r dyrarge los movimientos.

En | a etapa de -ficoafmpe)t esei abcégbza el ni vel mg§ s
formas b § s i de mm@vimiento. Esto significa que durante lae j e ¢ ude llos ntovimientos se

observa en gran medida laparti ci paci -n y |l a | iberaci-n de cada
determinado vy, en Yl tima instanci a, l a secuenci
de econom? a de movi mi ent o, es decir, el movi n
funcionamiento de grupos musculares innecesarios. En el caso de los movimientos, existe un

alto nivel de conciencia del propio cuerpo, orie
La etapa de | os movimientos espec?2ficos (a part
subetapas: aproximadamente entre los siete y los dieza | ode vida, ladet r a n s énteilos n ;
onceylostrecea f oladeap | i ¢ apaitirdelostrecea § oladeut i | i alalargo den

la vida.

Las distintas etapas se di faecomoncaantdativameniet tae s 2 t

caracter2sticaperimpor de@ndirandgelci -n r adfludaa en | &
de | os movimientos b8sicos a | os espec2ficos de
movi mientos que ya demporetsepeygy?2 fgiueoscodeli nYan en
movi mientos que se pueden wutilizar m8s adel ante

SegWmacat e g o r diferemte las etapas del desarrollo motor desde la edad preescolar
hasta la edad escolar temprana son las siguientes.

De los 35 afYoa los 7-75 a o ®ste per 2 ga oaracteriza por el r 8pi do
perfeccionamiento de las formas fundamentales de movimiento, la ap ar ideilas n

primeras combinaciones de movimientos y el desarrollo de la estructura de las habilidades.
La creciente precisi-n de | os movimientos per mi

Delos7-7, 5 aMx9sl 0 a ¥Estasetapa se caracteriza por e | r 8pi dodetaesar r ol
capacidad de aprender movimientos. Durante este p e r 2 gedadquieren numerosos

movimientos nuevos.
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Ni § @es9:-10a | ocasll-12a T oNi, T des9-10 a T oasl2,5-13,5 a § o Bn:la infancia,

esta etapa es |l a m8s intensa de aprendizaje de
de g®nero y caracter2sticas individuales del m
(Farmosi, 2021).

(Cuadroresumen 1 paraedadesde4a7a JfoAp ®ndl) c e

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

secreamedi ante | a pr8ctica basada dp e®ddesargl®er i enci
el refinamiento,lac o n s o | ilalaapclii- cndacrie-t ne rde las-habilidades de movimiento.
Los el ementos clave son |l as instcaoacenomnmds ededas

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 eelmodammrendiazamayor2a de | as teorz2as
diferentes sobre el aprendizaje:

un proceso din8mico que conduce a |l a adquisici
espec2ficas;
parasur e al i zedelhe-brindar la oportunidad de practicar y adquirir experiencia,

cometer errores es parte necesaria del proceso de aprendizaje;

El aprendizaje motor en s 0 puede observarse directamente, puede inferirse observando
cambios en el comportamiento motor;

A trav®s de | a mgpmemdiadmoserpmauyed® aplicar o ada
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 at enci - n) ; | as car e
variabilidad de | a prs8gctica, el entrenamiento (|
prol ongados en l ugar de repetici-n continua de
part i cactfvayxlamont i v detimdividuo (de ® s t demende el progreso); la posibilidad

de cometer errores; el control postural (controls o br e | a pcoegpo eniel-espacio)eld

memoria (componente clave en el proceso de apre
informaci-n sobre c- mo se e-detlaS8Cuerdaatiali,286pdo | a acc
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S e g wnat e o rePaprendizaje motor incluye las siguientes etapas:.

Eldesarrollodelac o o r d i apeoxinnadardel movimiento:En primer lugar, se comprende

l a tarea, |l o que se basa en | as capacidades coc¢
desarroll o del i nter ®s tambi ®n movilizan | as e
forma una imagen relativamente precisa del movimiento, que se basa principalmente en la
informaci -n visual. Despu®s de | a commadensi - n
ejecuci-n del movi mi ent o, gue suele ser "a tir

|l os dem8s sentidos solo participan moder adamen:
lai nf or niega delompropioceptores, a ¥4no es percibida por el sistema nervioso. Las

experiencias de movimiento previas pueden ayudar a procesar eficazmentelai nf or maci - 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 | a coordinaci - n.

Laetapadec o or d i finaael movimiento:La coordina ¢ i de movimientos mejora con
| a pr &@wutihuayglac or r e dee@rrorest Elusodei nf or maci - nmelorialmae st ®s i ¢

coor di hesmovimentos se caracterizan por la continuidad, lae ¢ o n oymeBriano.

Consol idtacioom di fina del monimiento:significaa p | i ¢ enaandiciones
cambi antes. El individuo absorbe I a informaci
procesa y adapta | a ejecuci-n del movi mi ent o
Szatm8ri, 2011; 20Kl).r 81y y Szak$§gly,

S e g 'keitts y Posner, hay tres etapas en el aprendizaje motor

Etapa cognitiva:Aprender una nueva habilidad o volver a aprender una ya existente
requiere prs8ctica frecuente bajo supervisi: -n.
saber ¢ - mo eoeste precgso.iLds mevimientos son ineficientes y lentos, por lo

gue es necesaria la actividad cognitiva.

Etapa asociativa:Ser capaz de realizar la tarea en un entorno e s p e ¢ 4ids ermres se

producen durante |l a actividad y su correcci - -n
comprender c¢- mo s e coamponentesrde una falbilidad.dos mbvongentos
son m8s suaves y eficientes, basta con una menoc

Etapa a ut - n®emaepaz 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 entornosme di ant e | a automati zaci - n.
gue |l as situaciones pr8cticas de |l a vida real
Anderson, 2010; Fitts y Posner, 1967).

37




G mov-e

El modelode dosetapasde Gent il e comi enz aelobpetivodetatacad apr ensi
f o r mu ldalasiestrategias de movimiento necesarias parasue j e ¢ uyelidiscarnimiento

de | as sefales ambientales pertinentes para | a
et apa, conocida comoi -fni,j aecli -inn di vdiidvueor sih s ccaacr ef
movimiento. Esto implica mejorar la capacidad de adaptar los movimientos a tareas y entornos

vari abl es, as?2 como | ograr un desempeffdelaconsi st

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

2.3 Habilidadeanotoras

El t ®r mi no " motor proviene del lat2zn y signifi
inicia el movi mi ent o. Las habilidades motoras
corporales que son requisitos previos para realizar unaa c c ioriemtada al movimiento dirigida
aunobjetivoe s p e c (Méskler yoT ® k 2315). Las habilidades motoras son esenciales para

mover el cuerpo vy | as partes del cuerpo en fu
esquel ®t i cos scdrnio tdf e 2t0dr7e . Las habilidades est
como | a estructura corporal, el funcionamiento
cambios funcionales resultantes de diversas inf/l
funcionamient o uni ficado de |l a estructura y |l a funci

Las habilidades motoras se pueden dividir en habilidades motoras finas y gruesas. Algunos
recursos tambi ®n menciowgam Icasnohami ltiedadkas tmarmo
anteriores, como parte de la coordi n a c(detaltedoac o nt i n uLashabiidages motoras
gruesas son vitales para los seres humanos, estas ayudan a las personas a moverse y esto

i mplica el uso de | os m¥Wscul os grandes del cuer
funcionamiento adecuado delosm¥%s cul o s , kles sheensosner vi oso y | a
mot or a. Las habilidades mot or as finas i ncluyen

principalmente de las manos. Mediante estas habilidades realizamos diversas tareas o
manipulamos objetos que necesitamos en situaciones cotidianas. El movimiento preciso de la

mano necesari o, por ejempl o, para escribir con
( T - 20h7). La habilidad motora fina a menudo se interpreta como la habilidad para realizar
pequefYfas operaciones manual es que toja(boietRah, requi
2007). Dos aspectos principales de esta habilidad son la destreza manual y la destreza de los

dedos. La destreza a menudo se equiparaconlashabi | i dades de mani pul aci
por eso a menudo se mide contareasd e ma n i pde bbgeis (ponejemplo, lanzamiento

de monedas, abalorios, etc.) (Fischer et al., 2020; Petermann, 2015). Por lo tanto, el
desempefo a menudo s e idadaobnild que se cpnmpleta lina targae | o ¢
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 unatarea de golpeteo (Roesch et al., 2021; Fischer et al., 2022). Estas habilidades

predicen fuertemente el rendi miento escol ar , | a
esenci al para que | os nifTos aprendan a escribir
Adem8s, | corsprollem@sode 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, o0 en situaciones cotidianas como atarse los cordones de los zapatos o
subir cremalleras (Blank et al., 2019).

Seg¥n otra clasificaci-n de | as habilidades m
habili dades condicional es, habili dades de coor di
condicional es representan | os requisitos energ®ticos

caracterizarse por medidasf 2 s iPararsalizar con ® x iuh movimiento, se deben establecer
la fuerza, la velocidad y la resistencia ideales. Las habilidades condicionales son la capacidad
de rendi miento actual del cuerpo y |l os fen:- meno
factores que influyen incluyen la capacidad del sistema nervioso, el tejido muscular, el sistema
cardiovascular, el sistema respiratorio y los sistemas met a b - | Lk mavibdad articular es la
¢ o n d ide losmovimientos que refleja la libertad y las limitaciones del rango de movimiento

derivado de | as estructuras anat-micas del si st
mecani smos del sistema nervioso. La coordinaci - |
eficiencia de los movimientos. Esta habilidad motora depende principalmente del nivel de
funcionamiento del sistema nervioso. La coordi
sensoriomotor complejo que demuestra el trasfondo regulador de las acciones (Meszler y

T ® k 2B15). La eficacia de la actividad mot or a est Bapdré aemomi emataci - n ec
y tempor al adecuada, |l a capacidad de conectar |
di ferenciada del movi mi ent o, el equilibrio adec
adaptabilidad y el s8&8naimdridel20it1tmo (Pol g8r vy
La adqui sici - nmodeorhaasbinloi dsaadeos es esenci al para e
cotidiana, sino que tambi ®n afecta al desarrol |
2009).

Los tres elementos fundamentales de las capacidades condicionales son la fuerza, la
velocidad vy la resistencia. Debido a las interacciones y relaciones entre estas capacidades,
podemos hablar de capacidades como velocidad-fuerza, velocidad-resistencia y resistencia-
fuerza. Cierta literaturat a mb cla@ifica en este grupo la movilidad articular (Farmosi, 2011).

Las capacidades condicional es proporci onan | as
movimientos, que pueden caracterizarse mediante medidasf 2 s iEst@sp a r 8 osaléfinen

la velocidad, lad u r a § €l grado de esfuerzo durante el movimiento. Sonf § c idd nediry

son | as capacidades que se pueden medir con may
capacidad de rendimiento actual de un individuo
cuerpo (Meszler et al., 2015).

Fortaleza:Una capacidad condicional que secreame di ante | a tensi - n, el a
alargamiento muscul ar, y QqQue nos permite supera
Szak8ly, 2011).
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Velocidad:Capaci dad condici onal que permite | a ejecuc
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 der e a ¢ welocised de movimiento, velocidad de frecuencia

yvelocidad-f uer za requerida para |l a aceleraci - n.

Resistencia:Seg¥%n N8dory (1991), |l a resistencia es | a
durante un esfuerzo pr ol ongado. En t®rminos m8s general es,
procesos fisiol-gicos que permiten al organi smo

| argo periodo de tiempo bajo un estr®s f2sico si
se produce entre los 7ylos 10 a | ade edad, tantoenn i focormo enn i 9§ Bxssten tres tipos

de resistencia: resistencia a largo plazo, resistencia a medio plazo y resistencia a corto plazo.
Adems§s, debido a |l as interacciones con otras caf
hablar de resistencia-fuerza y resistencia-velocidad.

Resistencia a largo plazo:Se car acteriza por un esfuer-20 de ur
minutos, donde la intensidad y el ritmo no disminuyen significativamente y el trabajo es
principal mente aer-bico.

Resistencia a medio plazo:Se caracteriza por un esfuerzo que dura entre 2 y 9 minutos, donde
l a intensidad no cambia significativamente y |
despu®s de 2 minutos.

ot )

Resistencia a corto plazo:Se caracteriza por un esfuerzo que dura entre 45 segundos y 2
minutos (Dorka et al., 2013).

La coordinaci-n motora permite que el ni Yo wutil
adecuada a | a tarea que se | e va a realizar. L
determinado movimiento con p r e c i flgidez, ritho,a r mo & sat & Yy pernite adaptarse

a un entorno en constante cambio, adaptar su comportamiento y ejecutar sus acciones en su
conjunto. Seg¥%n |l os an8lisis realizados hasta al
r e g ul yaun contmol nerviosos constantes. La coord i n a enila primera infancia se refiere

a las capacidades motoras del n i fcomo caminar, correr y saltar, yasue j e c¢ uflaida cam

un movimiento armonioso. Lasc ar a c t edelPmouinmieata®ordinado son la velocidad, la

distancia,lad i r e cetrimowglat e n smuscular adecuados. El equilibrioylac oor di naci - n
adecuados a la edad permiten al n i $xperimentar el ® x ieh & deporte ayudando al cuerpo

a moverse para realizar habilidades f2sicas (por
La clasificaci -nddecbasdicapacidadesdi ver sa. En |

i nvest sobraa desamollo motor, las capacidadesdec o o r d i sezansideraban una
sola capacidad: la destreza. Con lae x pandeilainnv e st iytpditeraturaps ur ¢pi
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necesidad de definiciones m § grecisas, lo que | | eos investigadores a dividir la destreza
en distintas capacidades (Farmosi, 2011). Las principales subcapacidades incluyen la
capacidad de equilibrio, |l a capacidad de orient
capacidad de coordinaci-n de | a 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 de
basa en | a cooperaaomiVasrc ud ®ls @ars g lgseojasyBlythia, 396).i o

Se pueden distinguir tres tipos de percepci - -n de

Equi |l i br iEostees tt8itpiocode equili brio se encarga de p
de la cabeza en el espacio. Para mantenerla y realizar las actividades cotidianas, se basa
principalmenteenlai n f o r npeocedentedel sistema propioceptivo y de la piel. El equilibrio

e st Simplica@af i j aoelimantenimiento estable de una parte del cuerpo o de una postura
a pesar de |l a posibilidad de una p®rdida continu
Equi | i br i bBstedipondeata la welocidad angular y los cambios de velocidad, por lo
querequierei n f o r msensorial M8 somplejaparasue j e ¢ u@hafferty Harrison, 2007).
El equilibrio din8mico i mplica &establecer y ma

movimientos en distintas direcciones y velocidades que, de otro modo, a | t e rehequililario
(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 realizaat r a de@os sistemas
vestibular, somatosensorial vy visvual (Dulh8zi, 2

Habilidadesdeco or d i n adicionales

Capacidad de ori elnat acni-eanteascpacni adspaci al i mplic
movimiento del propio cuerpo, de partes del cuerpo, de otros u objetose x t r arflebespacio,
particularmente evidente en el juego con otros 0 en movimientos espaciales complejos
(Meszler et al ., 2015) . Es | a percepci-n de nue
velocidadyd i r e da& movimiento de varios objetos fijosy m- v $ (beesonas, objetos) entre

S ¥ conrespecto anosotros,ylad et e r mide lasccambions esperados( Po lyg&mat m8r i |,
2011). Comolao r i e n tespacial serbasaenlaper c epcnit-eng,eanot enprdet aci - n
lai nf or nsensorial wuisual, vestibular y propioceptiva, en ella intervienen los analizadores

delavi silaamdi elitactayelc i n e s ts@aparientia compleja crea esta capacidad

(Hamar, 2008).

Coordinaci - n Bd8esiwvealnoecnitdea d:l a ej ecuci - mmasegul ada
movimiento y a ¢ ¢ ien un tiempo limitado. Esta capacidad tiene un fuerte componente
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g e n ®tloiqguedace quesup e r 2serssible, que ocurre durante los primeros a { cescolares

(primero a tercer grado), sea cr2tico para el de
CapacidadLaztcmwmimpaensi -n del orden tempor al y d
movi mi ent o, |l a percepci-n del ritmo inhewente o
mani festaci-n en | a ejecuci-n del movi mi ento se
| os ej er ciyenieommaterialddsmacwismi ent o de | os deportes (Po

Hamar, 2008).

Capacidad deapaaicdad nes pague élindivid@ puedenesporaler a los
est 2 nywmlad & f o r ndal entornmcon la rapidez y las acciones adecuadas. Sus formas
m8s simples y m8s complejas tambi ®n est8&8n prese
actividades deport i wase, desdneaslahan uraagespuesta infhediatd o
hasta una reacci-n gqgue requiere una decisi-n y r

P e r c e mled movimiento (cinestesia): El tipo de habilidaddec o o r d i que s manifiesta

en |l a diferenciaci-n kinest®sica a trav®s de | a
det e n syir € a jnauscular. Esta capacidad ayuda al individuo a realizar los movimientos

conpr eciyetc onoams8camolas e n s aagladalne de la experiencia del movimiento

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

Coor di nagoemanon

L a coor di nammwooi dependeo fleb control integrado de los sistemas ocular y
sensoriomotor par a cbacgnotcar unobjetivd yisaa. Es/un prégasd
compl ej o que r eqprécisade lodsiastenasnotonesade os ojos y las manos.
El funcionamiento -ptimo depende de compl ejas ¢c
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 movi mientos sincronizados vy diestros, como
dependendelaa d gui géicn f- onr miaualide alta calidad sobre el entorno y del control

simult8neo de |l o0os o0ojos y |l as manos (Rizzo et al
ojo-ma n o, 0O a veces denomi fojad kabilicaues mdno-oj@ mdluyenel ma n o

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

Los ni fos con habilidades motoras bajas tienen
actividades f2sicas en el hogar, |l a escuela o |
excluyen de las actividades. Suelen mostrar niveles de aptitudf 2 s i clzajoswgBesosni Y o s

con un desarroll o normal. Las investigaciones h
relacionada con la salud (fuerza explosiva, potencia y resistencia) y aptitud cardiorrespiratoria

en relaci-n con | as habi | sudiexedgeeslas hmabilidadesarotorasn f er i or
bajas afectan negativamente a | o0os componentes de¢

Denysschen et al. (2021) descubrieron que los n i Y oos habilidades motoras bajas
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mostraban peores resultados en capacidad aer - -bica, fuerza muc
comparaci-n con |l os nifYfos con hitos de desarroll

Las habilidades motoras gruesas (GMS) son la base de muchos deportes y actividadesf 2 si cas .
A d e m¥osniveles m 8 sltos de estas habilidades motoras se asocianconun?2 n d deenasa

corpor al m8s baj o, una mej or aptitud <cardiorre
desarrollo social y habilidades| i n g ¢ 2La menar autestima y un mayor nivel de ansiedad
son m8s comuffes eon habilidades mot oras gruesas

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 pr8ctica de actividad f2sica mejorkdanchen pl ast .

ni fos y adolescentes. Facilita |l a modulaci-n d
respuesta a tareas espec?2fi casasretssjfuaciormlest En e st r u
consecuenci a, |l a actividad f2sica fomenta cambi
incluida |l a atenci - n, l a memoria y el pensami et

(Shi&Feng, 2022).

Es importante garantizar el desarro |l | o d el movimiento hasta | a eda
funciones org8nicas necesarias (sistema nervios
circulaci-n sangu2nea) se desarroll an a¥n m8s,

habilidades humanas b § s $ importantes (caminar, correr, saltar, lanzar, gatear, trepar, etc.).
Dependiendo de las influencias externas,t a mb $e®asarrollan las funciones de control que

son i mportantes en |l a organizaci-n de | a ejecu
adqgui geé movimientoscadavezmg8 s ¢ o mp | desawodan el Seatido del equilibrio,

l a coordinago; nl mapercepci - -n espaciah, yebkl sentim
sentido del ritmo, et c. , gue tambi ®n est8n rel ac

Las consecuencias del retraso en el desarrollo: problemas de aprendizaje (dislexia,di sgr af 2 a,
discalculia, hipermotilidad); hiperactividad; trastornos de las funciones cognitivas ( per cepci - n,
trastornos de laa t e n aniemoria y pensamiento); tono muscular, trastornos de la motricidad

gruesa y fina; trastornos del comportamiento (agresividad, ansiedad, trastornos de
integraci SnakgKyrsgeg&l).

2.4 Examende lashabilidadesmotoras

Dado que el desarrollo de las habilidades motoras no es un proceso lineal fijo, se recomienda

control ar el desarroll o motor de | os ni fJYos de ve
vez. Cada ni fo tiene su propio ritmo de aprendi
desarrollan a pasos agigantados. Si se realiza un seguimientop e r i - sé 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

pueden reducir las consecuencias de sus problemas de desarrollo motor (Gerber&Erdie-
Lalena, 2010; Brons et al., 2021).
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Las pruebas utilizadas se pueden adaptaran i &SP e q u eyimayresenf u n cde lasn

habilidades y los hitos del desarrollo esperados para una edad determinada y, cuando sea

apropiado, permitenvolvera r eal i zar | as pruebas despu®s de ul
trata de pruebas f8ciles de wusar con un equipo
las habilidades motorasdelni o y ¢ o mp a migeted aprepiados para sucedad. 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).

Historiadelni f o :

Datos generales de a d mi sfécharde nacimiento, fecha del examen, g ® n emotivp de

l a derivaci - n, i nquietudes de | o0s padres o0 c
proveedores de servicios.

Hi stori al m®di co: antecedentes de naci miento (f
s2ntomas relacionados con probl emas motores, m e
gue incluyen problemas de visi-n o audici - n, a
d®ficit de atenci -n e hi peractividad ( TDAH) ,
procedi mientos quir?%rgicos, i ntervenciones m®di

Historial del desarrollo: hitos del desarrollo en motricidad gruesalfina, lenguaje vy
habilidades sociales/adaptativas, otras 8 r eches pr eocupac iodeldesandlie | ect ual

diferencias conductuales o emocionales.

Antecedentes familiares: condiciones m® d i © desdesarrollo que existen en la familia,

como torpeza, trastorno del desarroll o de | a c¢
atenci -n (TDA) o TDAH, di scapacidades &espec?f
intelectual (DI).

Historial educativo: intervenciones recibidasenunprograma de i ntervenci -n te
de desarrollo preescolar, infformesdedi f i cul t ades ¢ on aaccatdi ®niidcaadse,s f

serviciosde e d u c a especial en la escuela, pruebas y determinaciones intelectuales.

Historialde p ar t i c iagiiddades de ia vida diaria (AVD) y quehaceresd o m®s t i c o s,
actividades con familiares y amigos, preferenciasde acti vi dad f 2sica que
en el hogar, |l a escuela y |l a comunidad, ni vel C

Los antecedentes adicionales pueden incluir, con el consentimiento de los padres o
cuidadores: informes obtenidos de otros profesionales, como terapeutas ocupacionales,

logopedas,p si ¢ - Im®g o sMaestros u otros adultos importantes.
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Eval uamaiscmoml oes qltualygdoi c a:

E v a | u aeuromuscular: antecedentes de ¢ a 2 dnearkcha de puntillas.

E v a | u acognitiva/conductual: capacidad para seguir instrucciones y comunicar
necesidades, regulaci-n del comportamiento y at

adultosyc o mp aof. e r

Examen de lav i s iantenedentes de cambios agudos en laf u n cvisualpantecedentes
de deficiencias visuales tratadas o no tratada:s

Antes de completar las pruebas, el examinador debe asegurarse de que el n i $x@minado
comprende las tareas y ha tenido la oportunidad de probarlas.

Ev al u ade iamatricidad fina
1. Copiar uncuadrado,unt r i 8§ nygun diamante.

Material necesario: papel configurasg e o m®t + B pEHrsi, flabe copiar tres figuras con

| 8pi z sobre un papel. Se observa | a precisi-n, |
agarre del I 8pi z. El resultado puede compararse
determinada (imagen 1) (Radanovil et al., 2021).

Imagen 1 Prueba de copiay o b s e r vdelagarrerdel| § pi z
2. Tiras de papel plegables

Materi al necesari o: 2 tiras de papel (ancho 1,5
extremosen 8§ n g uecto,c r o n - nEn ir Beosienta a la mesa, las tiras de papel pegadas
se colocanfrentealni f o s obr e etaminadoederauestr&lé tarea doblando las tiras
de papel una sobre otra una y otra vez lo m § duerte posible, y explica verbalmente lo que
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est8&8 haciendo. Luego, el ni Yo debe dobl ar |l as t
hasta que |1l egue al final de | as-5t iarfaoss ;{6lmangiemn
afos. Se mide el ti empo. Se eval Ysantaacaialn:dalas
puntuaci - -n es el nYamer o de pliegues compl etados

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,c r o n - nint ir §Bosienta frente a un papel
con el dibujo para colorear y las tijeras. En este dibujo, hay un hilo atado al globo. EIn i fiebe
empezar a cortar por el extremo del hilo y cortarlo hasta llegar al globo. No se permite cortar

fuera de | a zona negra del hil ol lanhge;n 68)mi Mmi e
afYos; 128 mifqno s . Se mide el ti empo. Se Penaluai |l a
posible:lap u nt u asein-Ymede vecesqueeln i §rozalas| 2 n @gndependientemente

del tamafYo del error; tambi ®n se considera un er

s

Imagen 3 Prueba de corte de papel con tijeras: corte dentro de lal 2 nsim car el globo

Ev al u ade las habilidades mano-ojoylac o or d i nnaotorabitateral
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
|l a pelota a un cubo a wuna distancia de 2 metro
d e s e mpadmi: Hurde atrapar la pelota de manera fluida, cronometrando la captura con
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|l as dos manos y |l anz&ndola a un objetivo con ®x
gue 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 evai
puede sincronizar los movimientos.

P

.

ofd

<
o

sk

i . y

-

4/'

VB

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 3intentos. See v a lla¥%alidad deld e s e mp 2 mi: Hurde mantener
el ritmo de las extremidades alternadas (Bobbio et al., 2009).

Ev al u ade las habilidades motoras gruesas

B8scula de equi i brai cEsgediag8tdrei ceaqui | i bri o pedi 8§t
Escala de equilibrio de Berg adaptadaparan i 1 0 s s e fparalexaluar y medir el equilibrio
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ylaestabilidadenn i femedadescolar(5al5a f omatan i fcorsdiscapacidades motoras
leves a moderadas; losn i foorsun desarrollo normal alcanzan una meseta alrededor de los

7 u 8 afos. La administraci-n y |l a puntuaci - -n
instrucciones verbales para cada el emento. El n
el ement o. Si el ni fo no puede comprender las i1
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,cr on - met r o

rel oj con segunder o, cinta adhesiva de 1 pul gad:
un taburete de 6 pulgadas (15,24 cm) de altura, borrador de pizarra, regla o metro, un nivel

p e q u eEfeguipo opcional que puede ser Yt incluye: 2 huellas de pies de n i fvenda para

|l os o0j os, objeto de <col or brillante de al me n o !
di d § c 2 pulgadas (5,08 cm) de gancho con reverso adhesivo, dos tiras de bucle de 1 pie
(30,48 cm).

Pruebade 142 t e oada? t eeralificade0a4( m§ x bapantos)
Prueba 17 De sentarse a ponerse de pie

Material: un banco de altura adecuada para que |
suelo con las caderas y las rodillas flexionadas a 90 grados. Instrucciones: se le pide a | ni To
gue Al e\bmzos yesepomgadep i €ln.i o plagehp o s i deisusmrazos. 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 d e s p de®arios intentos

1 punt o: necesita una asistencia m2nima para par
0 puntos: necesita asistencia moderadaom§ x i pam ponerse de pie

(Las pruebas 1 y 2 podr8n realizarse simult&8nes:
facilitarg el mej or desempefo del ni o) .

Prueba 27 De pie a sentado

Material: un banco de altura adecuada paraque los piesdelni Yo descansen apoyad
suelo con las caderas y las rodillas flexionadas a 90 grados. Instrucciones: se pidealn i fjue

se siente |l entamente, sin wutilizar | as manos. S«
sus brazos. Al mejor de tres intentos.

4 puntos: se sienta de forma segura con un uso m?2 n i delas manos

48




G mov-e

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 31 Transferencias

Equipo: dos sillas o una silla y un banco. Una superficie para sentarse debe tener
apoyabrazos. Una sillao bancodebeserd e t a adalthe s t § iy kh atra debe tener una

altura adecuada para permitir que el ndo§fen se si ¢
el piso y noventa grados de flexi-n de cadera vy
para una transferencia de pivote de pie,t 0 ¢ § n eénais &n g wé auarenta y cinco grados.

P2dal e al ni fo que se tr ansfoicomapayalwazosyenelodteont i do |t

sentido hacia un asiento sin apoyabrazos.

4 puntos: capaz de transferirse de forma segura con un uso m2 n i delas manos

3 puntos: capaz de transferirse con seguridad; necesidad clara de manos

2 puntos: capaz de transferirse con indicaciones verbalesy/os u per iosis-em vaci - 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 41 De pie sin apoyo

Equi po: un crmoal ometconoseqgunder o, una | 2nea de
largo o dos huellas de pies separadas a la altura de los hombros. Instrucciones: se le pide al
n i fjue permanezca de pie durante 30 segundos sin sostenerse ni mover los pies. Se puede

colocaruna | 2nea de cinta adhesiva o huellas de pi €
mantener una posici-n fija de | os pies. Se pued
para mantener Il a atenci -n durante treinta segu

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 segundoscons u p er iosis-emr vaci - 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 | e otorgar8n todos | os puntos por sent

Prueba 51 Sentado con la espalda sin apoyo y los pies apoyados en el suelo

Material: unc r o n - roeetojrcan segundero, un banco de altura adecuada para que los pies

descansen apoyados en el suelo con las caderasylasr odi | | as en fl exi - n de
Instrucciones: s i ® n toa lpsebrazos cruzados sobre el pecho durante 30 segundos. EIni f o
puede entabl ar una conversaci-n no estresante p

segundos. Se debe detener el tiempo si se observan reaccionesd e p r o terat tconco m
las extremidades superiores.

4 puntos: capaz de sentarse de forma segura y firme durante 30 segundos

3 puntos: capaz de sentarse durante 30 segundos
requerir el uso definido de | as extremidades sup

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 61 De pie, sin apoyo y con los ojos cerrados

Equi po: un cron- metro o un rel oj con segunder o,
largo o dos huellas de pies separadas a la altura de los hombros, venda para los ojos.
Instrucciones: se le pide al n i fjue se quede quieto con los pies separados a la altura de los
hombros y que cierre los ojos durante diez segundos. | n s t r uicCauia-tediga que cierres

los 0jos, quiero que te quedes quieto, cierres los ojos y los mantengas cerrados hasta que te

diga que | os abraso. Si a3 venta pam $o| gjos.Se acepan puede
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 | 2nea de cinta adhesiva o huellas de pies e
posici-n estacionaria del pi e. El mej or de 3 pru

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 segundoscons u p er iosis-emr vaci - 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 71 De pie, sin apoyo, con los pies juntos

Equi po: un cron-metro o un reloj con segunder o,
l argo o dos huellas de pies colocadas juntas. I
pies y se quede quieto sin agarrarda. eSd r®PEse hear
mantener laa t e n durant@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 | 2nea de <cinta
huellas de pies en el suelo para ayudar a | nmfinttneauna posici-n estacion:
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
as?2 durante 30 segundos

1 punto: necesita ayuda para alcanzarlap o s i @eéro pnede permanecer de pie durante 30
segundos con los pies juntos.

0O puntos: necesita ayuda para alcanzar l a posi
segundos

Tiempo en segundos

Prueba 81 De pie, sin apoyo, con un pie al frente

Equi po: un cron-metro o un reloj con segunder o,
largo o dos huellas de pies colocadast a |conrpunta. Instrucciones: se le pidealn i fjue se

pare con un pie del ante del otr o, tal-n con pun
posici-n de t8ndem (direct amearet ed ® lu nf rpearstoe )h,a cs ea

l o suficiente para permitir que delds dadesldel pie de un
estacionario. Se puede colocar una |l 2 nde @nta adhesiva y/o huellas de pies en el piso para
ayudar al ni fo a mantener una posici-n estaciona
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visual , se puedredidcaarciuma flarsiiccaa i(asi stencia con
entabl ar una conversaci-n sin estr®s con el ni 9
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 piesent § n dde 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 pequefJos pasos de f or ma
segundos, 0 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 91 De pie sobre una pierna

Equi po: un cron-metro o un reloj con segunder o,
|l argo o dos huell as de pies colocadas de tal - -n
se pare sobre una pierna durante el tiempo que pueda sin agarrarse. Si es necesario, se le

puede indicar al ni fo que mantenga | os brazos (
colocar una | 2nea de cinta adhesiva o huell as ¢
mantener una pos.iadpie e aeptan aanbias mepeso /o rdacciones 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. (Il magen

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 ma nt e n e dulaate 5aa9 2
segundos

2 puntos: capaz de levantar la pierna de forma independiente y ma nt e n e dulaate 3aa%}2
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 unac a 2 d a

Imagen 5-6 De pie, sin apoyo, con un pie al frente y de pie sobre una pierna: pruebas de equilibrioe st 8t i c o
Prueba 107 Girar 360 grados

Material: cron-metro o reloj con gguh® euma Vweslt
compl eta, se DETENGA y luego d® una vuelta compl

4 puntos: capaz de girar 360 grados de forma segura en 4 segundos 0 menos en cada

direcci-n (un total de menos de ocho segundos)
3 puntos: capaz de girar 360 gradosdemaner a segura en una direcci - -n
O menos; completar el giro en otra direcci-n regqg

2 puntos: capaz de girar 360 grados de forma segura pero lentamente

1 punto: necesitaunas u p e r \ceércana{ © b s e r wandidaciones verbales constantes
0 puntos: necesita ayuda para girar

_____ Tiempo en segundos

Prueba 117 Girar paramirar d e t rdg@lses hombros izquierdo y derecho mientras se
permanece quieto

Material: un objeto de <col or brillante de al r

di d8&8cti cas, una | 2nea de cinta adhesiva de doce

separadas a la altura de los hombros. Instrucc i ones: se | e pide al ni fo ¢
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con los pies quietos, fijos en un lugar. "Sigue este objeto mientras lo muevo. Sigue

observ8&§ndol o mientras | o muevo, pero no muevas |
4 puntos: mi r a detard&s /hppomrbreonc ilnnas dceambi os de pes
del tronco

3 puntos: mira hacia atr8s/ por encima de un hom
peso en | a direcci-n opuesta es al nivel del hon

2 puntos: gira la cabeza para mirar al nivel del hombro; sinr o t a ael tronoo

1 punto: necesita s uapgrarelimeintn n( cles edalaantid darg)s
la distancia hasta el hombro

0O puntos: necesita ayuda para no perder el equi l
menor que la mitad de la distancia hasta el hombro.

Imagen 7 Girarparami r ar de s hondosos izquierdo y derecho mientras se e s tpdfado i prueba de equilibrioe st 8t i c o

Prueba 121 Recoger un objeto del suelo desdeunap o s i alé pien

Material: un borrador de pizarra, unal 2 ncenainta adhesiva o huellas de pies. Instrucciones:
selepidealn i fjue recoja un borrador de pizarray lo coloque aproximadamente a la longitud

de su pie frente a su pie dominante. En el caso
mano dominante, se | e pregunta al ni fo qu® mano
ese pie.

4 puntos: capaz de coger un borrador de forma segura y sencilla
3 puntos: puede recoger el borrador, pero necesitas u per (il ic-an i zaci - 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; necesitas u p e r ( iodis-emr vneetras lonntenta
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0 puntos: no puede intentarlo, necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse.

Prueba 137 Colocar un pie alternado sobre un taburete mientras see s t §piedsin
apoyo

Equipo: unc r o n - meadojcon segundero, une s cal - n/ t auatorpeldgadas dt e
altura.

Instrucciones: se le pide aln i fjue coloque cada pie alternativamente sobre el e s ¢ ayiquen
contin%e haptaea hagacad@dado el escal  -n/lescal - -n cu

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 in
de 20 segundos

2 puntos: capaz de completar 4 pasos sin ayuda, pero requiere una S u p e r vcersana- n
(observaci - n)

1 punto: capaz de completar 2 pasos; necesita asistenciam2 n i ma
0 puntos: necesita ayuda para mantener el equilibrio o evitar caerse, no puede intentarlo

Tiempo en segundos

Imagen 8 Co | o c aeun pisalternativo sobre un taburete mientras se e s tdeSpie sin apoyo

Prueba 141 Estirar el brazo hacia adelante mientras se e s td&pie

I nstrucciones generales y preparaci - -n: se utili
medi ante tiras de velcro. Se utilizar 8 wuna | 2ne
mantener| a p o estadonarimdelpi e. Se Inei fpese estirghadaladelante lo
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mg§ s gue pueda sin caerse y sin pasar por en

met acarpofal 8ngica de |l a mano <cerrada del ni fo
anat - mi da prerdd ci - n. Se puede brindar asistencia
del ni fo a 90 grados. Es posible que no se |e
alcanzar el brazo. Si no se pueden obtener 90 g

este elemento. Equipo: una regla de medir o de medir, unal 2 ncenainta adhesiva o huellas

de pies, un nivel. Instrucciones: Se le pide al n i fjue levante el brazo de esta manera. "Estire

|l os dedos, haga un pufo y est2rese hacia adel an
Resultados promedio de 3 ensayos. (Imagen 9)

4 puntos: puede alcanzar hacia adelante con confianza m § sle 10 pulgadas (25,4 cm)

3 puntos: puede alcanzar hacia adelante m § gle 5 pulgadas de manera segura (12,7 cm)

2 puntos: puede alcanzar hacia adelante m 8§ sle 2 pulgadas de manera segura (5,08 cm)

1 punto: se estira hacia adelante pero necesita
0 puntos: pierde el equilibrio al intentarlo, requiere apoyo externo

p unt u dtlide laprueba

Imagen 9 Estiramiento hacia adelante con el brazo extendido mientras e s eSpie
Pruebas de equilibriodi n 8 mi c o
1. Prueba de salto con una pierna

Saltar sobre una pierna tantas veces como el ni
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. Marchaent 8§ n d (et al aponta)

Caminar en | 2nea recta con el pie delantero col
del pie de apoyo (sin zapatos) . Se wutiliza wuna
considera error: salirse de lal 2 nperaer el equilibrio, no pisar cerca de los dedos del pie con

el tal - n. Mej or de 3 intentos. Se eval %a |l a cal

comparar con lo que se espera para una edad determinada (Howell et al., 2019). (Imagen 10)

Imagen 10 Marchaent 8§ n d(etnadon punta): elt a |tocanla punta del pie de apoyo.

3. Paseoent 8ndem

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 us
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. volveralap o s i ariginaln registrado en segundos. Fallo en la tarea: bajarse
de la viga durante la prueba. Mejor de 3 pruebas. Se e v a llal%éaidaddeld e s emp e fedb ( Hi | |

al., 2019).

Exi sten muchas maner as de abordar l a evaluaci
investigando. Es importante que las pruebas sean precedidas por una entrevista detallada con

|l os padres/ cuidadores sobre | a historia del ni T c
|l os padres/ cuidadores o utilizar un cuestionaric
i nf or maci - mmpoaahte paraoptaaificar la terapia. Las pruebas son breves y se

pueden administrar rg§pidamente pero, como se me

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, lacalidaddelai mp |l ement aci - r
fue el enfoque principal.

El Cuestionario sobre el Trastorno del Desarrollo de la Coordi naci - n 200 puedeDCDQ"' O 7
utilizarse como cuestionario para padres. EI DCDQ '07 mide tres factores distintos: (1) "Control
durante el movi mi ento", gue incluye el ementos r

mientras realiza una tarea motora (p. €j., "Su hijo golpea una pelotaounp 8§ | gue se acerca
con un bate ounaraquetaconp r e c i g2) eleménjos relacionados con la "motricidad fina
y la escritura” (p. €j., "Su hijo escribe o dibuja con la letra de imprenta o la velocidad suficiente
para seguir el ritmo del resto de los n i fdeda clase"); y (3)" ¢ o or d igenaral qua
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incluye elementos sobre deportes, torpeza, fatiga y aprendizaje de nuevas tareas motoras (p.

€.,"Su hijo es r8pido y competente para ordenar,
vestirse, etc. " ). Las puntuaciones de tres fact
i ndi cdetipresencia o ausencia de TDC, pero el cuestionario proporciona apoyo para la
identificaci-n de dificultades en | as habilidad:¢
2014).

Al compl et ar el cuestionario de <coordinaci-n D
generales, la tarea del padre/tutor es comparar la coor d i n ale su hijo con las habilidades

de otros nifTos de | a misma edad. Para |l as 15 afi

c2r cwml¥onee lo g uwescribeeajswohijo. 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 completadalae v a | u dedais afirmaciones, sigue

lahojadep unt u anlaquase puede calcularlap u nt u #talienfnu n cde lospuntos
asignados a |l as categorzas de "Control durante
" Co or digenerall. El examinador puede evaluaresto s e g srangosdeedad (5a o0 s

-7a T oldmeses;8a J o09a T old meses; 10a T o-45a T o &1 el rango de edad entre

5 afYos y nmeses frre 15k 46 puntos, existe o se sospecha TDC, y entre 47y 75

punt os, probabl emente no existe TDC. ( EI resto
enlace: https://www.dcdqg.ca/uploads/pdf/DCDQAdmin-Scoring-02-20-2012.pdf (URL 2))

Exi sten numerosos tests y paquetes de pruebas (

para evaluar |l as habilidades motoras de | os ni Y
|l a magerbPas cuales no est8n disponi bladesuaddse f or ma
para |l a evaluaci-n multiaspectual estienaribsagge habi | i
abordan |l a actividad funcional cotidiana del ni
perspectiva de |l os padres, maestros y/ o terapeu

factores que limitan la actividad (Dannemiller et al., 2020).

La Bater2a de Evalwuaci - -n del Movi miento para Ni
ni Jos de 4 a 12 afos. L a nueva Vversi - -n vali dad
deficienciaseneld e s e mpnethrale n i fyoadolescentes de 3a 16 a  olsastareasy las
muestras normativast a mb & ®id@ins e | pach &res gruposde edad (3a6,7al0y1lla

16 afos). Las tareas se refieren a |l a destreza
equilibrio. La herramienta dei seawmaldueacy emi ftiacnebd ic
pregunt as. Requiere que un padre 0 maestro juzg!
| as habili dades de movi mi ento del ni Jo en cont
profesional decide si el ndola MABC-@ eoh@eta @a. Ladistaa | uado
de verificaci-n tambi®n tiene una versi-n donde

2012; Brown y Lalor, 2009).
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La prueba de habilidad motora Bruininks-Os er et sky, s egurRpeaunapmielmai - n ( B(
gue utiliza actividades dirigidas a objetivos para medir las habilidades motoras, las habilidades

motoras finas y gruesas (eficiencia de |l as habil
LaBOT-2 destaca el rendi miento motor en | as 8reas
fuer za, coordinaci-n y manipeahacuna dmeplobj edapli c

fisioterapia. Se puede utilizar para controlar la eficiencia motora y puede ayudar en la toma de

decisiones para adaptar diferentes programas para n i 9§ baforma corta de la prueba incluye
catorce subpruebasdealraa {drae ceivsail -ulacd -innt egraci - n
coordinaci-n bilateral, el equilibrio, |l a veloci
parte superior del cuerpo y la fuerza (Deitz et al., 2007; URL 3).

La Escala de desarrollo motor de Pe abody, ter cer &) eguhipograma de( PDMS

e v a | u g desarraio motor en la primera infancia que se centra en las habilidades motoras

gruesas Yy finas. Esta herramienta mide las habilidades motoras interrelacionadas que se

desarrollan en los primeros a § ode vida. Fue d i s e fparalexaluar las habilidadesenni o s

desde el nacimiento hasta los 5 a | ode edad. Las pruebas incluyenlae v a | u detdontrol
corporal, el transporte corporal, el contr ol d
coordinamano yjloa aptitud f2sica como subprueba

El Test de Desarroll o Motor Grueso (TGMD, por
desarrollo para examinar el d e s e mpde dooe habilidades motoras fundamentales que son
necesarias para una presencia exitosaene d u ¢ afc3 syijuegns 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, l anzar y rodar. Por | odineddsytlaocapactddad e v a |l Yae
de jugar y/ o manipul ar pelotas. Este sistema de
afos 11 meses (Staples et al., 2012).

Eltestde coor di nmicfiosn nfué@lkap or di dia o § milcantroymotor del

cuerpo. Puede wutilizarse tanto en nifos con un desar
cerebral, problemas de conducta y dificultades de aprendizaje. El test se centra en la

presencia de d®ficits motores e incl uynmno,la&]l ans§l
vel ocidad y |l a agilidad. Se eval Ysan cuatro tare

haciaat r 8 9 pr di dedas éxtremidades inferiores y su potenciad i n § r(sal@arasobre

una pierna sobr e un obst 8cul o3jaltos alterno® ¢saltdra d de
lateralmente); lateralidad y estructura espacio-t e mpor a l (pl ataformas m-vi
di sefTadoarm&lrdaes idda ¢ o mrodiomraac idderentiei5f @ 4 a (Baoslella

et al., 2015; Biino et al., 2022).

Cuestionario de edades y et apas -3)teesr cuenraa heedrirca mine n(tAaS Qi
creada para su uso por educadores de la primera infancia y profesionales de lasalud. Ev a | Y4a

|l as habilidades motoras finas y gruesas, l a com
aspectos personales y sociales del desarroll o. [
progreso del desarromésy em nriof @aid Bsechgrameatd ese u n

basa en las observaciones de los padres sobre sus hijos (Kendall et al., 2019; URL 5).
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EIDCDDally-Q es un cuestionario para padres, creado |
e s p e ¢ %fi las@aciddades de la vida diaria (AVD) en n i faorstrastorno del desarrollo de

la coordinaci-n (TDC). El cuestionario eval Ya
Aproductividad y | a escuel aodo -Q esen cofipemento dely e | j oL
DCDDaily, que es una herramientad e medi ci -n con | a que | os profe

la capacidad de losn i fem ks AVD de forma objetiva. El DCDDaily-Q hasidod i s e fparal o
ni fos de 5 a 8 afos con riesgo de TDC (URL 6) .

El uso de juguetes con sensores mejorados tien
problemas de desarroll o motor f i nonejeadoslpuede ni fos.
medir | a suavidad de | os movimientos raguasgei zados
j u g -juege,lpor lo que estos juguetes son adecuados para indicar problemas de desarrollo

motor fino en |l os nifYos.(Brons y col ., 2021).
Para descartar por completo |l a posibilidad de ul
(TDC), tambi®n es necesario realizar pruebas de
El trastorno del desarroll o de | m%rcodeli dasiarmo
neurol -gico asociado con | a dificultad para apr
Como resultado, se pueden observar resultados a
actividades cotidianas. EId i agn - st i c solo sias difi@ltaties matoras no se pueden

vincul ar a una afecci-n o enfermedad m®di c a, co
visual, pero el individuo tiene puntajes bajos en pruebas motoras estandarizadas y problemas
motores para el desarroll o temprano est8n en s
c o nt i n segpueden encontrar algunas opciones de pruebas relacionadasconlame di ci - n

de la resistencia y la fuerza muscular.

La prueba de marcha de seis minutos (6MWT) es una herramientade e v a | u aeadilla para

cuantificar | a capacidad funcional para el ejer ¢
bajos. Los n i fyoadolescentes de 3a 18 a § ot sa mb pu@len someterse a esta prueba de
evaluaci-n a su propio ritmo. La tarea consiste

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 fo corre o camina alredec«
medido y marcado durante 6 minutos. Se registra la distancia recorrida en metros durante el
tiempo determinado (FjRBrtoft et al., 2011).

La prueba de potencia muscular en sprint (MPST, por sus siglas e n i sheg Un@ prueba de
campo para evaluar el rendi miento anaer - -bico en
capaces de <caminar, correr 0 i mpul sar se por s 2
habitualmente en n i 9 y adolescentes con un desarrollo normal, as £omo en n i 9 a8
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trastorno del desarrollodelac o or d i (D€L, por sus siglaseni n g | L&pryeba consiste
en una pruebade campoa n a e r gueiconsa de seis sprints cronometrados de 15 metros,

con 10 segundos de recuperaci-n entre cada sprir
al., 2020).

Salto de longitud desde parado (SBJ) es una prueba de campo v§8lida
evaluar la fuerza explosiva de las extremidades inferiores y la aptitud f 2 s Los articipantes

realizan la prueba sobre una superficie dura, saltando lo m § ¢ejos posible desdeunap osi ci - 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
mi nut os, y se registra | a mejodepdeatuacl 2neamdd
hasta el tal-n m8s cercano (Thomas et al ., 2020)

LaMe d i dé Fuerza Funcional (FSM, por sus siglas eni n g IseRpsiede utilizar parani § o s

de 4al10a 1 oSetrata 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 |l a resistencia mt
ponerse de pie, levantar una cajay subir escaleras). No solo es una herramientadee val uaci - n
confiable para nifTos con un desarrol Ipaarmornmdilo,s s
con problemas motores leves (Aertssen et al., 2016; Dannemiller et al., 2020).

Di n a mo npeotrrt@#dD)iSd utiliza con frecuencia para evaluar la fuerza muscular y ofrece

un m®t odo fiable y objetivo cuya interpretaci - -n
puede ser utilizado por ni fos y adolescentes de
Dannemiller et al., 2020).

La prueba d e organi zaci -n sensori al (SOT) es una |<
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 | a prueba, se a2slan otras entradas, co
prueba mide el equilibrio general y el uso de entradas sensoriales espec2ficas a tra
posturografza (Sinno et al., 2022; Dannemiller e

Para obtener una imagen completa del estado del n i Yes necesario realizar otras pruebas o
analizar los resultados de estas. Los reflejos primitivos d e s e mp anfpapel en el desarrollo,
preparando alr e c ha@ido 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
encef8lico y qudueranhgB8e pnepentedo de tiempo rele
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 puedenregres ar en caso de enfer medac
Elreflejot - n cewioala s i m®ERTA), eloeflejot - n cewvicals i M® t(RTHE)y el reflejo

t-nico |l aber2ntico (RTL) influyen en el funci ol
afectan a sunioteoacséinaocaeimidnto (Modralliy Tadi; 2023y

Sohn et al., 2011; Mestre y Lang, 2010; Blythe, 2014; Berg, 2014).

Los nifos y tambi®n | o0os adultos que tienen refl
momento adecuado) y/o reacciones posturales subdesarrolladas puedenpr esent ar s2nto
como trastornos de conduct a, dificultades espec
estados de ansiedad. Estos pueden aparecert a mb én®Iseno de la familia y en la escuela,

enlaeducaci -n superior. E I equilibrio, como se hi
cooperaci-n ent r e fuhcionamientopestibalas, Ios mecamarreceptores y la

visi-n, vy una funci- -n del cerebel oobElk disdemse

encuentra la cabeza (el punto de referencia) en el contexto del entorno externo. El sistema
propioceptivo informa al cerebros o b r e sk entubrtra la cabezaenr e | aaom el rasto

del cuerpo y con su base dendeasp enguentra éf tuerppemr ebr o e
relaci-n con su soporte estructural. Con esta ir
y el cuerpo en relaci-n con s?2 mi smo y con el
anormales pueden mostrar lafaltadei n t e g ersetfunciomamiento de estos sistemas, que

son cruciales para |l a sensaci-n de posici-n y es
problemas en el control del equilibrio en el campo del control postural, del a coor dlélnaci - n
control de los movimientos oculares (problemasenlap e r ¢ e pisual); pueden presentarse

probl emas de percepci -n (en | a sensaci -n de d
vegetativos (p. ej . mareos) y signos psicol -gicc
Tabla 2 muestra los reflejos primitivos m 8 smportantes que pueden afectar las habilidades de
equilibrio vy coordinaci - n.

Tabla2De s c r idp los efectos de los reflejos primitivosquem8 s a f edequilbrimylac oor di (lahledeeh abor aci - n

propia basada en Blythe, 2014; Blythe, 2015).

Reflejo El papeld e s p W@ sacimiento Consecuencias de los reflejos
residuales
Reflejot - niac o m®del i i participar en movimientos Puede interferir con el desarrollo de
cuello (ATNR) espont §neo las capacidades motoras:
I inhibido entre 9 desarrollando movimientos i darse vuelta, gatear al
cuatro y seis meses ipsilaterales estilo comando, control del
(postnatal) equilibrio erguido cuando

|l a cabeza ecs
hacia un lado, capacidad
de cruzar | a
del cuerpo cuando la
cabezae s gi&da hacia
el lado afectado,
movimientos oculares
| ateral es vy
mano-ojo

I Factor preconsciente en el
entrenamiento de la
coor di maneajo- n
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Reflejot - nisd aon®t deli «
cuello (STNR)

I Presente durante
unos d2zas
reaparece entre los
cincoy ocho meses

(durante algunas
semanas)

Reflejot - nil @ er 2 n
(TLR)

I Adelante: inhibido
alrededor de los
cuatro meses de
edad (postnatal)

f hacia at:
inhibido entre seis
semanas y tres
afos

Reflejo de Moro

i inhibido entre dos y
cuatro meses
(postnatal)

f ayudando a desafiar la
gravedad

Aprendiendo a levantarse
apoy §neah@sneanosy
las rodillas como
p r e p a rparagatean.

9 tirando para pararse al lado

de un mueble

M1 Reacci -n

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

T act i voelsistema
nervioso si

i Actividades que implican
cruzar | a -l 2
posici-n de

1 lateralidad mixta
Puede interferir:

i conlassiguientes etapas
de desarrollo de gateo,
postura sentada y de pie

f coor di manaadjo- n
En la escuela:

I Problemas con la postura
sentada al escribir

I Los problemas con la
postura, el tono muscular,
el equilibrio, la
coordinaci - n
de los movimientos
oculares necesarios para
leer, escribir, copiar y
realizar ma i
pueden afectar las
habilidades espaciales

1 reaccionar
exageradamente e
hipersensibleae st 2 mu
espec?2ficit

I Respuestade sobresalto
exagerada y mayor
pr op e mrafansiedad.

9 falta de equilibrio y
coordinaci

 Problemasconla
per ce pisual - n

Los reflejos primitivos debidamente comprobados pueden contribuir a mejorar el desarrollo

psicomotor tempranoenn i Y o s

l os ni fos pueden encontrar
M&s informaci sobre 1 o0s
di sponi bl e en a |literatur a

Blythe, 2015).
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Acont i nseamencionans 2 nt o gignas de sospechaquesonmotivodepr eocupaci - n
y gque pueden ||l amar l a atenci-n de | os padres
desarroll o de | os ni JYos en edad preescol ar. Est
desarroll o motor y pueden i ndi ciaas, ul seguimientol i zaci
posterior o |l a intervenci-n de varios especialis

Alos4a 1 glass e | ade adsertencia 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. EIn i $ado puede bajar escaleras gateando o con

ayuda. En cuanto a |l as habilidades motoras finas
personas, no | e gusta dibujar, sostiene un | §8pi
ni fo tiene dificultad par a pcaosnaro bljaest ops8 gp engause fyo sn

A | os bBos sigfios scluyen 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 o0 saltar r e gt rii dadsaltose Tiehechabilidatles comn IS 0 no s
pel ota significativamente diferentes en compar a
torpe y tiene miedo a las alturas, no puede bajar de los juegos del patio de recreo. Las

habili dades motoragnfirmas asadas ®neksni o no pu
simples como monigotes, cuadrados o cruces, y
sostiene el | 8piz con un pufo. El ni Yo no come |

con objetos pegadesfraza y carec

Alos6a | glsas s adalterencia incluyen la incapacidad de mantenerse de pie sobre

un pie incluso brevemente con los ojos abiertos, no puede bajar escaleras o pendientes sin

sujetarse o0 ayuda, no puede saltar ni dar brincos. EIn i ®storpe y no disfruta de los deportes

0O juegos activos (por ejempl o, el escondit e, el
habilidad para manejar la pelota, no puede dar en un objetivo a 1 metro, no puede lanzar un

objeto a m8s de 1 metro y no puede atrapar wuna

finas, con dificultades para dibujar, un agarre
inter®s en | o0os juguetes peque¢fYos, hadesarrollpdo aa des't
| ateralizaci - -n.

Alos 7 a 1 oAsd e m@edos factores anteriores, el n i fi@puede trepar, es torpe en general,

tiene poca coordinaci - nynp esntapaz dmiamemderastividades us c o s "
dingmicas como andar en bicicleta. La motricide
capacidad para dibujar, desinter®s por el di bu.
significativamente deficiente para su edad . El ni fo no ha desarroll ado

destreza de los dedos es deficiente, lo que demuestra un desarrollo insuficiente.
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En cualquier etapa: el ni fo no alcanza | os hito
significat i vament e, l a respuesta a |l os est2mul os sonc
hay una diferencia entre el lado derecho e izquierdo del cuerpo en la fuerza muscular, el

movimiento o el tono miuoaoawl aruscul alrt dsaytad | § ¢igd a

muscular alto) (Scharf et al., 2016; URL 7; URL 8).

2.5 Programa de desarrollo de movimientos vy
habilidades

Cuando el desarroll o motor est § retrasado, | a
personalizada, con sesiones planificadas s e g &ritmo de desarrollo del individuo, realizadas

di ariamente y ajustadas continuamente para | a ej
Los ejercicios de desarroll o del movimi ento puec
capacidades diferentes, sinot a mb pa@n i foorsun desarrollo normal, ya que promueven

un mayor progreso en el desarroll o. En el caso
oportuna puede reducir o, en ocasiones, el i mi na

Szak8ly, 2011).

El desarrollo del movimiento es e | proceso de f or mdiferéentenforjasdee sar r ol
movi mi ent o, habili dades motoras, habilidades <co
necesarias parasue j e c ukl objetiva del programa de desarrollo es reducir las dificultades
derivadas de la inmadurez del sistema nervioso, mejorar las habilidades motoras finas y

gruesas, desarrollar |l a coordinaci-n y el equi | i
b8sicas, estimular | os proces ognochral yaymerdanldi zaj e,
confianza en uno mi s mo. La terapia tambi ®n des
orientaci-n espacial, | os movi mientos cruzados,

dominio lateral. Lo ideal es que estos elementos se incluyanenlae d u ¢ afc 4 spreesaolar
y escolar (Kirsg8ly vy Szaks8ly, 2011).

Los dos pilares del desarroll o del movi mi ento s
espec?2ficas y su pr8ctica diaria. El cuer po absc
se activan e integran las diferentes 8§ r e delscerebro y damos una respuesta adaptativa a los

e s t 2 mambientales. El control del movimiento de las partes del cuerpo y el mantenimiento

del equilibrio es una habilidad en constante de
i mportante desarroll ar u n a mowndeatasy sedusidadcemoet di nac i
movimiento y equilibrio, ya que todas las habilidades de aprendizaje posteriores se basan en

estas habilidades ( Ge r e betah,2@1). La habilidad en el movimiento, comoseme nci on -
anteriorment e, significa que se realiza el desa
manera r 8pida, eficiente vy fluida. La destrezs:
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 | a superficie corporal s e
materiales yaumentando lae s t i mu demsarial.-Estos materiales pueden ser, por ejemplo,
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textil es, chal es, buf andas, mant as, cuer das, p e
bandas el 8sticas, al mohadas, et c. , gue se utili z
2020) . Durante el entrenamiento pr arpliegulieript i vo,

est8tico y din8mico, desarrollando | a terapia de
complejas, aumentando la complejidad de los ejercicios aumentando lavelocidaddee j ecuci - n

de las tareas y, a d e m 8uwnentando la complejidad de la secuencia de ejercicios eliminando

el contr ol vi sual y aumentando | a frecuencia de
2005). Entrelosm®t o demgsan ® x ieh addesarrollo delosn i fse sncuentran las carreras

de obst8cul os, gdi miuentestef ecrtaac direct amente vy
D e s p Welas experiencias de movimiento,elni Yo puede adquirir experi
Su propio cuerpo como sobre su entorno. La carr
interior o al aire libr e , y es posible crear pistas con vari
di ferentes equi pos de gi mnasi a. Durant e | as t

movimiento planificados y organizados ydepuuweden ¢
cuerpo, lo que ayuda a reconocer las relaciones de causa y efecto, al desarrollo de la

i maginaci-n y |l a anti ci p apernsamiento yyel hablaeEtdesarrobol desar
del esquema <corpor al es esenci al en el edallesarr ol
preescolar. Significalaa d a p t @etmovimiento delosm¥4s ¢ uallagravedad y al equilibrio

del cuerpo. El desarrollo del sistema vestibular determina la calidad del aprendizaje del

movi miento (Gerebenn® et al ., 2021).

La etapa de preescolar tambi ®n supone un gran |
aprender a atarse los cordones de los zapatos, a ponerse y quitarse la ropa, a utilizar los
cubiertos y a comer de formaa u t - n blayp plegos que pueden desarrollar la motricidad fina
de | os ni fos, como con®tjuwuigarcconbrogopesabeczalbos

Los m®t odos que se describen a continuaci - n, al
Hungr 2 a, tienen como objetivo erelcsigtenmaneviosodesar r o
trav®s del movi mi ent o. Su objetivo es el desarr
neuronales y el apoyo a | a presencia funcional d

1. M®t odo S¥ojttramit a de un si st e ma batddae muesldsi co vy
patrones de movimiento est8n <codificados ge

central. Se trata de un enfoqmueurnefriapd@ult i gioc d
contr ol mot or y postural. L a ter agicai lut iyl i
propioceptiva para activar complejos de movimiento innatos en los seres humanos,

denomi nados fApatrones i ninreflejo dedgatdoly oeflepprd® ci - n r
rotaci - n). Su objetivo es desarrollar fuer ze
(S&8nctoenzz 8l ez et al ., 2024; Kir8ly&Szaksgly, 2
2. Terapia Ayres - | nt egraci - n Sens oEdtad M@troedso , ( AdSd s)ar
originalmente para abordar problemas de aprendizaje, es eficaz para diversos

problemas de desarrollo infantil a | proporcionar est2mul os sen
teor2a de | a integraci-n sensori al enfatiza
d i n 8 mque respaldan el movimientoyl a i nt er ac c i socialeeyrf 2esn tcarsn o s
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y act Ya n atatizadores del desarrollo. Implica actividades que ofrecen
esti mut &cpiopideeptivay vestibular (Lane etal., 2019;Ki r 81 vy & 2l k 8§81 vy,
Blythe, 2014).

3. InstitutodePsi coNeger af i sTempiaINPP € M®t Gatldard): Proporciona

un sistema Ynico para evaluar y tratar | os si
ni fos como en adultos. El programa | NPP inte
maneras seg%n |l a condici-n de |l a penlsona a t
movimientos que realizan | os beb®s con un de

de vida (Blythe, 2014).

4. Entrenamiento de tareas neuromotoras (NTT): El entrenamiento neuromotor en tareas

es un enfoque orientado a | ameaoatevipdad ceée §as
TDC para facilitar |l a participaci-n en situa
principios del contr ol mot or y el aprendi zaj
ensefanza motora y |l os principbtagatieneur vaci on
prop-sito espec2fico que implica movimiento
lanzar, atarse los cordones, escribir, etc.) y, por lo general, se puede aprender y
perfeccionar con |l a prs8ctica. E blo neejorprect i@ v o f i
desempefo de | as tareas funcionales durante
|l as habilidades aprendidas al desempefo de |

2003; Smits-Engelsman y Verbecque, 2022).

5. Una combinaci -n Idey reaealiddadadeddijrd egpac ade: acci - r
AVG puede proporcionar un entorno de p r 8 c énfiqueaedor, que da como resultado
una pr8ctica prolongada earesoMeremuchos\prablemasue pue
de control motor de una manera divertida. Las tareas en entornos virtuales pueden

mej orar el aprendizaje de |l as habilidades m
sensorial es, como | a informaci-n promsocept:
procesos cognitivos. Visualizar los movimientos del cuerpo en una pantalla puede

ayudar al desempefo en tareas de equilibrio.

i nmediata y segura a t-Engels®anyWebedque, 2028)nt al | a ( $

6. M®t odonpP®Yy ®®cni ca Manual Eshaeceakbndb®a®deg, | BS
manual es el tratamiento iniciado a una edad temprana, que restablece el movimiento
normal y el desarrollo del mismo. El principio delm® t oed garantizar un efecto directo
sobre el sistema nervioso y —restablecer el estado
tendones. El objetivo delm®t ogdiomn § qqueiutdiza gimnasia individual y sesiones
grupales musicales, es desarrollar un movimiento consciente, preciso, oportuno y
armonioso (URL 9; URL 10; Kirgly&Szaksgly, 201

7. Ter api a ebulaterapm compleja que desarrolla el sistema nervioso, que se
basa en el desarrollo del movimiento. Su objetivo es "reiniciar" la secuencia de
movi mi ent os de desarroll o humano, desarrol |l a
desarrollo puede comenzaralaedadde5a T ode5al6a f o s )queesteam®t o d o
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requiere sentido de responsabilidad y compromiso. Fue desarrollado en Hungr 2 a
bas8ndose en el m®t odo Del acato (Marton D®v®r

8. Modelo BHRG - Gimnasiader e habi hi da oit e ndaBu@apdstiEsteamodelo
incluye HRG (Gimnasia de Rehabilitaci-n Hidr
agua y TSMT (Entrenamiento Sensoriomotor Planificado) para ejercicios en tierra. El
primero es un programa complejo de desarrollo del movimiento realizado en el agua,
gue tiene un efecto beneficioso sobre las funcionesf 2 s ypg|aisc o | TSMIT esairs .
procedimiento de desarrollodelmovi mi ent o dirigido a |l a integ
utiizaenn i fde 8,5a12a Y ogae presentan un desarrollo del movimiento retrasado,
gue s e caracteri zan por probl emas de tono
movimientos, deterioro de las habilidades del habla, trastornos del comportamiento y

escasas habilidades mot or as finas. Su prop-:
ma d u r a cel sistemadnervioso, para alcanzar el nivel de rendimiento motor,
psicol -gico, cognitivo vy soci al esperado pa

Kirg8ly&Szaksgly, 2011).

26/ 2Ydzy A OF OAs Y

En esta parte de |l a |l ecci-n aprender &@nsiosomo ¢ omu
desconfiado y su madr e, y qu® reglas culturales
caso.

Los profesionales sanitarios se enfrentan a di Ve
comunican con pacientes de distintas edades. Comunicarse con una persona mayor, un

adol escent e o] un ni To pequefo, incluso un beb
compl etamente diferentes. El objetivo de esta |
puede ayudar a | a hora de cmnenutne caoseuwrgoni fio fds

ansioso y desconfiado y su madre.

Lac o mu n i ceatre ¢l fisinterapeuta y el paciente es uno de los elementos m § gmportantes

del proceso de atenci-n sanitaria. Adem8s de |
comuni cacdz neretfrie el fisioterapeuta y el paci en
aument ando as? mnoa icvaarcfii-ainn zya,|l @acentefya b unadulmioa del
un ni To. La evalwuaci-n (auto)positiva positiva

puede influir en su desarrollo futuro.

En | o que respecta a |l a comunicaci-n con | os ni
es un elemento esencial para crear una cultura de a t e n sanitaria que se preocupe por los

pacientesy se centreenellosyensusnecesi dades. La informaci-n de
forma c¢clara y adecuada a | a edad, l o gue per mit

competentes en el proceso de consulta.

Lac o muni cen&lin- flabe ser
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Abiertoy completo,de acuerdo con | as necesidades y cara
|l os ni fJos

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 n i fc@mo a los padres/cuidadores a participar en el
proceso de evalwuaci-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)

Lostemase s p e ¢ 2 Jué analigamos para el desarrollodelac o muni c so@:i - n

Comprender el desarrollop s i ¢ o ly eognitiode unn i fleouna determinada edad.

aCé@8leosn |l as dificultades 8BhnfvbaZenpmacompreralari - n cor
las emociones que afectan el cuidadode losn i { iowlycraraln i ®roel tratamiento, etc.)

Tr 2 ad &adre-fisioterapeuta (video 4)
aQu® payeddrealac omuni ccanceil- nni{pfepPr e p ar previa d el ni §o,
creaci-n de un entorno adecuado para el ni Yo, C

uso de t®cnicas de comunicaci-n apropiadas par
el examen) (videos 1y 2)

Detallesdelai nf or mbnciiy-dasup ar t i c enEwpcopio tratamiento.
Laimportanciayelm®t ode @ alabanza (video 3)

Car act erdeldasarrolop si ¢ ol ycgdniivwo enn i § preescolares

Los ni fos tienen caracter2sticas di ferentes s e

diferentes para describire st as car acter2sticas. Para poder cor
determinada edad de | a f or ma m§ s adecuada, n e
caract er 2 sticas de desarroll o promedi o: C-mo piens
c-mo se relaciona con el entorno soci al, gu® es
personalidad. En | a siguiente descripceéenla, hay
caracterizaci-n de un nifYo en edad preescolar 'y

como fisioterapeuta durante un examen o tratami
veremos los elementos individuales en detalle:

Dur ant e | os hfoss,prekscno Yo cont i nY%a desarroll
independiente y abierto al mundo. Las emociones juegan un papel importante en la vida de
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un ni Yo en edad preescol ar, influyendo en todo
cotidiana, este proceso puede caracterizarse como "elegir conelc o r a zEntre Tos procesos
cognitivos, l a i maginaci-n y | a fantas?2a juegan
explicar cosas Qque no conoce. Su gran amor por
relacionado con sus emociones e imaginaci - n.

El ni Yo en edamiS§prprcepgehsao @sprestar atenci- -n y
resulta emocionalmente atractivo e intrigante. R e ¢ o r gdriacip&mente cosas con una carga

emoci onal muy positiva o0 muy negativa. Su <car a
involuntarias. Lamoti vaci -n desempefa un papel i mportante

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 movimientoya ¢ ¢ idelm i feo edad preescolar es grande, y el adulto

debe satisfacer esta necesidad ofreciendo al n i Ya@osibilidad de practicar diferentes formas

de movi mient o, seg¥%n su edad y con |l a mayor seg
enriquece constantemente y se vuelve <cada vez
actividades y juegos.

Como resultado del intenso desarrollo del sistema nervioso del n i froedad preescolar, ®s t e

aprende r 8pidament e, pero para retener l os con«
pr8ctica. La plasticidad del sistema nervioso (
grande. Laf o r made conexiones nerviosas condicionales esr § p icaftay efectiva. Entre

|l os procesos del sistema nervioso, predomina | &
explica | a gran necesidad de movimiento en | o0os 1
de |l a vida, en paral el o si sltae nmaa dnuerravciio-sno ,c olnat i ensu
inhibici-n se equilibran mutuamente y | os ni¢fo
serenos.

2.Per cepyciogmi ci - n

Entre | os procesos perceptivos de | os ni fos er
desempefgapell m8s i mportante. Al principio de est
(®nf asis en | a base emocional) es caracterz2stic
final del per2o0do, esto se transforma qem sincr e
principio observa ese detalle, a menudo un rasgo insignificante del objeto observado, que por

alguna raz-n | o ha <cautivado emocional ment e, S
consciente, m8s intencionada, m8s planificada,
sino |l o que considera | -gico e importante.
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Eldesarrolo de | a percepci-n espacial depende del d
esquema corporal es el conocimiento de las relaciones espaciales entre el organismo y su
entorno, as2? como entre el organi smo y sus par
denomi na organizaci-n en esquemas perceptivos.

Como resultado de un largo proceso de aprendizaje, adquiere concienciavisualyci nest ®s i c a
de c-mo Il ena el espacio con su propio cuerpo Yy
l ectura vy | a e acunipdpel dezisivd enseé apreredi%aje de la lectura y la

escritura en la escuela.

Elsentidodelt i empo en | os ni Y oss te$rinaipdid podo dpsarmladocYal a r
conocen el concepto de "ahora”, pero las expresiones "ayer"," ma | a'h m Starde", etc. a ¥an

no les resultan claras. Esto empieza a cristalizar hacia el final de la etapa, alrededor de los 6
afos.

3. At e n cyimemoria

Los ni fos en edad preescol ar, de 3 a 4 afos ap
atenci-n involuntaria en grupos pequefos. Son czé
cautivado emocional mente, a | o que haloduesspert adc

importante que el adulto les proporcionemo t i v § ené base emocional. Laat e n deun n

ni fo en edad preescolar tiende a fluctuar (di va
motivarle una vez durante una actividad, sino mantener su atenci - n con <cada Vvez
"favores”. Al final de estaetapa(5-6 afos), su atenci-n se vuelve m!

En la edad preescolar,laa t e n deln infimenudo se d e s \{sé @ueda estancada) en una

u otra cosa o evento que lo ha ocupado emocionalmente, porlogue | e resulta m§:
cambiar a otra cosa para observar, p o prindipm. que s
Signos externos de atenci-n concentrada: pupil a:
La atenci-n involumtatemcis-en cooonmnws ccirdgret ee cuando
inter®s del objeto observado y |l o intelectuali za

Aligualquelaa t e n daimemoriat a mb se®anacteriza por la espontaneidad, involuntaria,

es decir, sde memoria $gggeahaa de forma involuntaria, principalmente registra
cosas e historias que | o atrapan emocional ment e
involuntaria se sustituye por una memoria deliberada, se concentra de forma consciente y
deliberadae i ntenta recordar cosas. El mi smo cambi o
memoria mec8ni ca, su memoria | -gica desempefe u
decir, interpreta | as cosas que hay que recordeé

eficiente. Lamemoriadelni fo en edad preescolar no es fiable
en el proceso de aprendizaje del lenguaje activo. En la edad preescolar, la memoria puede
sermucho m § efectivasie s wijculadaalaa c c iSipoede manipulary jugar con un objeto,

puede recordarl o mejor que si sol o escucha su n
efectiva en una situaci-n de juego que en una si
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4.1 maginaci -n

La actividad imaginativa es una forma ¥4n i de @rocesar la realidad.El cerebro reorganiza de
una manera especial las experiencias previamente acumuladas y almacenadas en la

memor i a. Aunque | a imaginaci-n de un ni fo no es
(tiene menos experiencia, conocimientos y recuerdos, por lo que dispone de menos elementos
sobrelosque construir), su imaginaci-n a menudo par

de compensar sus conocimientos incompletos, hacer realidad sus deseos irrealizables y

movilizarsui ma g i ncarcmucham8 & a | eyncordjeaque un adulto. Aunque tiene menos
experiencia y memori a, utiliza sus conoci mient o0s
adultos, que se aferran a la realidad. Los a  opseescolares se caracterizan por las mentiras

f ant 8 squd seaufilizan para satisfacer deseos 0 para compensar conocimientos

i ncompl et os. Esto no se hace de forma deliberad
mentira, que est8 divorciada de |l a realidad.

5. Desarrollo del pensamiento

En |l os nifYfos en edad preescol ar, el proceso de
una necesidad, una aspiraci-n y un deseo de res
situaci -n problem8tica. Una situaci -acangaronb| e m§8t i

objetivo pero no sabe o conoce solo parcial mente

En esta etapa de la vida, el pensamiento no puede estudiarse de manera aislada, sino

Yani cament e a trav®s del compl ej o siyatqgeenreh de t
pensamiento a%»n no es una actividad ment al i nde|
se puede observar un cambio cualitativo i mportan
a 1 oDBel pensamiento de perspectiva activa, se pasa gradualmente al nivel del pensamiento

visual-i maginativo y, final mente, al ni vel del l engu
edad preescolar en el ni vel de pensamiento de pe

situpciobn equeeé s wigculadaalaa c c i la perspectiva, es decir, puede actuar
yobservarlas i t u @c iobn e da8d pors &nismo. Pore j e mp | o gl cubcrajdnes s
grande en el cuboverde m8 p e q u eBsto 8ololoe nt e n d mued§ prabarlo, es decir, si

act Ysa, escwaha y obser

En el nivel de pensamiento visual-i magi nati vo, ya no es necesaria
espec?2fica, basta con viswualizar | a situaci-n p
ment e. En este caso, incluso sin wemsaepr calba pnr§s§
pequefYo y cus8l encaja en el otro.

El pensamiento del ni To s e vuel ve m§ s efecti
|l enguaje. Cuanto m8s puede procesar todo verbal m
pensami en tperspectvay vismal-i magi nar i o. As? es como se ||
linge 2 stico abstracto, donde ni siquiera se necesi

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 suizol9Bdagdn hRi aegsedr i (t b8 916a descri pc
influyente del desarroll o intelectual de |l os ni
como una serie de cambios cual it atoliowntelsctuslsec e si v 0 S
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 resultadodelama d u r ainterna, g alcanzan

l a forma caracter2stica de | os adultos a trav®s

Divide el desarrollo intelectual en cuatro etapas principales y varias subetapas. Las etapas
principales son la etapa sensoriomotora (0-2 a Y o ®tapa préoperacional 2-6 afos) , | a
etapa de operaciones concretas (6-12 a 1 0slg etapa de operaciones formales (12-18a f o s ) .

La etapa t2zpica de |l a educaci-n preescolar es |
pensamiento del n i froedad preescolaresegoc ®nt ri c o, ne puptodedidga adopt a
de otras personas, no es capaz de descentrarse, no es capaz de cambiar la perspectiva

ment al , |l e resulta dif2cil aprender relaciones,
todo esto significa que las operacioness i mb - beidesarmllan enelsegundoa fo de vi da.
ElIn i $amienza a hablar, los objetos y las palabras pueden simbolizar otro objeto. Aparecen

i m§8genes internas y el pensamiento ilbltunitYyooegpo
i ncapaz ment al mente de separarse de l o que est
experiencias disponiblesd e s v2 an s u p e mrjenploisievartenmos aglRaae 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 p
agua, mientrasqueelni Yo cree que |l a canti dadnPiget,emgrua ha d
proceso de conservaci - n, el ni Jo no es capaz d

magnitudes que caracterizan a un objeto al mismo tiempo (pensamiento unidimensional), es
decir, toma como base una u otra, porque a ¥ano reconoce la reversibilidad de las secuencias

de acci - -n vy pensamiento, es deci r, a ¥n no es C
esenciales para el pensamiento. Por ejemplo, si se coloca un fajo de billetes en| 2 nrecta, el

ni fo cree que en ®l h aoy, np8osr gfuiec hsa-sl og utei eenne eeln fcal
m&s caracter2stica para ®I, la I ongitud. Esta e:

preoperacional. (Figura 1)
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PRUEBAS DE VARIOS TIPO DE CONSERVACION

@3 tipo de conservacion ﬁ presentacion inicial sg transformacion

volumen dos vasos de liquido iguales vierta uno de ellos dentro de un vaso mas alto
y estrecho

nimero dos lineas iguales de damas aumente el espacio de las damas en una linea

asunto dos bolas iguales de arcilla apriete una bola para convertirla en una forma
delgada y alargada

FiguralCo n s e r (faente: PraOperational Stage: Definition & Examples (simplypsychology.org) )

La otra es el egocentrismo, es decir, una espec
imaginarm8 s deunutno pde vista de una sitwuaci -piopoy est e
punto de vista (piensa que todos piensan como ® Itodos ven y sienten lo que ® hace). (Figura

2)

ml

Figura 2 Egocentrismo (fuente aka pastor guy Three Mountains and the Echo Chambers We Live In (jphdenis.com) )
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Dificultad para distinguir entre apariencia y realidad: no saber g u &s la realidad objetivayq u ®
es "como si". Razonamiento precausal: incapacidad para ver relaciones de causa y efecto y
utilizar dicho razonamiento. "Queremos ir en tri

En esta etapa, el desarrollo no solo afectaalac o mp r e desmundof 2 s sinob a mbal ®n

mundo soci al . En esta etapa, el ni Yo se caracte
moral y las reglas son verdades constantes e inmutables; por ejemplo, si ofende a sus padres,
ser8 castigado inmediatament e, incluso si SuUs pé
morales son | eyes tanto como | eyes f2sicas.

(Piaget, 1966, Mooney, 2000, Parrat-Dayan, 2023)

6. Desarrollo del habla

Durante los a 1 opeeescolares, la actividad | i n g ¢ delmnti ifam@enta a pasos agigantados.
Entra en contacto con i nnumer abl es est?2mul os,
conoci mientos nuevos que | e hacen pensar vy, por

| i n g ¢cdelppensamianto, por lo que estas dos cosas se desarrollan juntas, en paralelo, es

decir, cuanto m § $ablay se comunica, m 8 snoviliza y desarrolla su pensamiento. En la edad

de | os grupos pequefos, el habla situacional e
pr eescol aranzadag8 ®1 habla se transforma gradualmente en un lenguaje
autointerpretable, conectado, llamado lenguaje contextual. El lenguaje contextual se

desarrolla solo cuando el pensamientod e | midfm& al | § del n iconeebto,d e acc
es deci r ,contreda naes an reguisito previo para su pensamiento.

Alrededor de los 3-4 a § ocemienza la "primera era del p o r g GeRcaracteriza por una serie

interminable e ininterrumpida de preguntas en las que una pregunta sigue a otra, pero ocurre

gue, por ejemplo, la quinta pregunta no tiene nada que ver con la primera. El adulto debe
reconocerlamot i v d et deflas preguntas, que el n i fh@mquiere estar solo, y mantiene

l a relaci-n de comunicaci - n c odultopmo puedaignorarl®. cont i r
Por eso, el fen-meno se |l ama porqu® social. Si
raramente recibe respuestas a sus preguntas,porun | ado dej ar 8 d(leqgqubacer p
pone en peligro | a i nt-hijopiydoaatro ldde putden surgrldigecsos- n padr
probl emas psicol - -gicos debido a | a p®rdida de su

7. El desarrollo emocionaldelni Y o

Las emociones juegan un papel i mportante en | a
sus accionesy comportamientos pueden ser i nfluenci ad:c
emociones. En esta etapa, sus emociones a ¥sgon| 8 b (pleden estar felices y equilibrados

en un momento y completamente desesperados al siguiente) o polarizadas (pueden pasar de

un extremo al otro con extrema rapidez), per o ec¢
hi st ®rico.
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E I desarroll o de | as emociones del ni Yo en edad
di ferenciaci-n e intelectualizaci-n gradual de
caracteriza por un alto grado de irritabilidad emocional y una baja estabilidad emocional. En
comparaci-n con |l a infanci a, | as emociones del

emociones superiores: emociones intelectuales, morales-s oci al es y est ®ti cas.
8. Lavidavolitivadelni Y o

Las actividades del n i ®roedad preescolar se caracterizan por la voluntariedad, perot a mb i ®n
hay 8§ r e desu vida en las que tiene que adaptarse a ciertas reglas. Se produce un aumento

de | a expresi - n erdsacompdamientopqeieesc@ada vez m8s difere
sostenido y rico en contenido. Se caracteriza por un mayor esfuerzo por la independencia vy,
seg¥wn sus caracter2sticas indi vidual es, no tol e

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, s e vuel ve i
desafiante. El autocontrol aumentasi gni fi cati vamente durante | os a
de los cuales es capaz de gestionar adecuadamente su voluntad y emociones, los motivos
propios son reemplazados por motivos social es

preescolares las emocionest o d aderfiran la voluntad, al finald e | o spreesfolarss la

exclusividad de las emociones deja de ser activaenlamo t i v ga ¢ontrol de la conducta).

Es i mportante desarroll ar un sentido de respons
escol ar . El mi embr o del grupo pequefYo no amasa,
funci - n, |l a actividad en s2, n odel gropo grandeyases ul t ad
esfuerza por terminar Ssu creaci - n. En el cur so
di ficultades crecientes por | a alegr2za de compl e
del trabajo es satisfactorio incluso sin elogios u otras recompensas, ylaf i n a | idelatarda - n

en s2 | o motiva (sin embargo, en amotivadoivaliasdes a r
veces). El trabajoyelp r o p -dsl trabajo son la fuente de placer, por lo que lo experimentan

como una recompensa en s? mi S mo . Conciencia de
definidas, y aungue estas reglas a menudo no cc
embar go, se convierten en moti Vvoserpasagaarssels acci
amor , el reconoci mento y el el ogi o del adul to
acciones varias veces, el ni fo se acostumbra a
tambi ®&n i maginando | o que debeMBacé¢mardel ol gueon:

unealaa c c i lareglayse vuelve poco a poco consciente. La capacidad de adaptarse a las
reglas se vuelve cadavezm8 € ar act eta®dad de 6-@&a T oaiando las sigue incluso
cuando no le son favorables.

(Lightfoot, Cole y Cole, 2018; Leman, 2019; Keil, 2013; Thavakugathasalingam, 2022).
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Lat e o del desarrollo psicosocial de Erikson

El model o de desarroll o de ocho etapas de Eri ks
denomina teor2z2a del desarroll o psicosoci al y e€es
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 lavida. Lad i v i de Erikson se basa en las crisis y los valores alcanzables

t2picos de |l a edad en cuest i - roximados, $0 ds pasibld es de
vincularlos a la edad exacta, porque cada persona progresa s e g Wnrritmo diferente. (Figura
3)

Infancia confianza versus esperanza confianza (o desconfianza) en que se cubriran las

0-1afio desconfianza necesidades basicas, tales como alimentase y tener
afecto

Ninez temprana autonomia versus deseo (como desarrollar un sentido de independencia

1-3 afios verglienza/duda sentimiento) en muchas tareas

Edad de jugar iniciativa versus propésito tomar iniciativa en algunas actividades - puede

desarrollar culpa cuando no se consigue algo o

3-6 afios culpa
surgen barreras
Edad escolar industria versus competencia desarrollar autoconfianza en habilidades cuando se
7-11 afios inferioridad es competente o desarrollar inferiordiad cuando no
Adolescencia identidad versus fidelidad experimentr con o desarrollar identidad
12-18 afios confusion y roles
Adulto joven intimidad versus amor establecer intimidad y relaciones
19-29 afios aislamiento con otras personas
Adulto intermedio productividad versus cuidado contribuir socialmente y ser parte de una
30-64 anos estancamiento familia
Adulto mayor integridad versus sabiduria valorar y tener un sentido de la vidad y un
65 arios hacia adelante desesperacion significado de estar contribuyendo

Figura 3 Erikson's Stages of Development (fuente: Erikson's Stages of Development (simplypsychology.org) )

Laterceraetapa se puede asignar ala edad preescolar (3-6 a o g 9e puede interpretar
ent ®r midelad i me n glé lainiciativa o culpa. Lainiciativa, basadaenlaaut ono m2 a,
proporciona al n i floconocimiento de lai nt e net esfuerzo, lap |l ani f idandeda - n,
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intenci-n se construye a partir del juego, Il a f
De esta manera aprende elp r o p -ds lastcasas, aprende a regular sus relaciones sociales,
en el juego de roles puede expeisponides deamanerse nt i mi
realista en el mundo adulto, la continuidad de las intenciones pasadas, presentes y futuras. A
esta edad, el ni fo comienza a separarse de su e

una gran iniciativa. Quiere experimentar todo e iniciar acciones independientes. Si no hay
obst §ygseledsaln i § @pottuaidad de trabajar de forma independiente, m § s$arde se

convertir8 en un iniciador, ser8 creativo y dis
acompafYado por un sentimiento de culpa constant
haciendo algo bien, tendr8 dudas sobre sus propi

(Erikson, 1950, Erikson, 1998, Lightfoot, Cole y Cole 2018, Mooney, 2000, Maree,
2021,0renstein, 2022; Okunev, 2023).

a Cu 8 Isan $as dificultadesenlacomuni ceonlosmi Jfos ?
1. Emociones que afectan el cuidado

Losn i fewacan emociones fuertes enlama y o dedaapersonas. Por lo general, pensamos
en ellosconc a r ip&nsamos en ellos como dulces, amables y felices. Sin embargo, unni § o
enfermo que lucha con problemas de salud evoca sentimientos negativos: puede hacer que
los adultos se sientan tristes, compasivos, frustrados o serviciales. Ad e m&irsn, i fjue lucha
con un problemay se siente mal o con dolor es probable g u e  arsibs®, tenso, nervioso e

incluso enojado. Los ni fos tambi ®&n pueden tene]
pueden ser despectivos con las personas que no conocen y pueden tener miedo
especial mente del personal m®di co con el que pu
desagradabl es. Por est a raz-n, | os ni Yos puede
fisioterapeutas.

Los nifos pueden por tanto bengquaer pmadbaafembar
conellos,lac o mu ni cednclisosnat e n e 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 unn i fjuwe se comporta de forma desagradable, o por tratarlo en
exceso debido alaansiedad deln i $Halafuertep r e o ¢ u glalesipadnes. (Pilling, 2020.)

2. Dificultadesdea d a p t a diferentes edades

Los beb®s, l os ni fYfos pequefos, l os ni fYfos en eda
deben recibir comunicaciones en diferentes niveles y de diferentes maneras. Pero esta

di versidad tambi ®1 es una difiesl tuad.pr®dgdg@mal D
el personal m®di co/ fisioterapeuta no se comuniq
desarrollo cognitivo y nivel de conocimiento. (Pilling, 2020.)
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3. Utilizarm®t o deocso mu n i dnadeduados

Exi sten muchos m®t odos de comunicaci-n que se Ul
§mbito sanitari o, pero su uUso no es en absol utc
bal bucean a | os nifos en edad preescol arlto habl 8§
qgue el habitual . Este estilo de hablar <condesce
suficiente hablarl e al ni Yo en un tono c8lido.

Exi sten otras formas de comunicaci-n que pueden
ejempl o, es habitual intentar enga€far al ni fo a
tengas miedo, no te va a doler". Esta mentira socava fundamentalmente la confianzadeln i § o

en el personal sanitario y en | os adultos, soca
miedo de e X § me que en realidad no sean dolorosos. Nunca se debe amenazar falsamente

al ni fo con gr av e porgempls @ pets@nal sanhitare diceS'$i no dejas de

'l orar, te va a dol er m8§s ", para conseguir | a
poniendo en duda |l a legitimidad de | os senti mie

Este tipo de frases s@illinge2620)eci al mente da€fina

4. Faltadei mp!l i delreii

El personal m®di co s e comuni ca principal ment e
mayoritariamente excluido de | a comunicaci - -n. Se
para ver qu® porcentaje de todas |l as expnesione
haci a/ desde el ni Yo. E |l ni Yo habl - sol o en el
comunicaci-n verbal; en | a investm®gadaio-sn ,doamd qiar
las conversaciones y casi un tercio del tiempo los padres hablaron. En el treinta y seis por

ciento de | as consultas, noshablfaorso uen yab spoldi?taa
es m8s probable que el profesional de |l a salud |

edad y trate de involucrarlo en su propio tratamiento. (Pilling, 2020., Howells & Lopez, 2008.
P ® r -Buarte Mendiola, 2024.)

5. Dificultadesenlar e | aaomlespadres

El fisioterapeuta casi siempre entra en contacto con los padres cuando examina o trata a un

ni Jo. Para | a mayor 2 a ulearsé asellds essmuahd m§ sa pceiuft 2acsi, | cq
comunicarse con el ni Jo. Los padres suelen esta
f8cil de entender, pero al mi smo tiempo, l as e
parentales excesivas y a menudo bastante estrictas pueden ser la fuente de muchas

di ficultades de comunicaci - n. Otro factor gue
si mul de8miefdos padrescreaunar e | atcri i- $igué puede ser la fuente de muchos

probl emas de comunicaci-n (cu8ndo y con qui ®n
preguntar, a qui®n y c¢c-mo proporcionar i nformac
manejar bien estas situaciones, el pabld eseuee st ar §

no siga las recomendaciones de la terapia.
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Puede resultar m8s f8&cil comunicarse con | os pad
comportamiento parental que se dan cuando se presentan problemas de saludenunni f 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 Yo con | os procedi mientos y |l as condicior
aqu?2 conti go,com8llmantgau™aj e cor por al di ce: "S® qu
dol or ahora mismo, pero estoy aqu2 contigo y ]

El padre que normaliza a ¢ t ¢drao si el tratamiento hospitalario fuera una tarea cotidiana
nueva, aungque desconocida, que se puede llevar a cabo de forma rutinaria (por ejemplo,

no tengo ganas de | avarme | os dientes en casa
con actividades i nteresantes, desvéidoloryel at enci
aburrimiento y, al mismo tiempo, valora enormemente los logros d e | ni fo, por ejer
|l a tolerancia al dol or o en el cumpl i miento de

El padre distante (aparentemente) se retira de las situacionesin ¢ - mo dthatesemocional

como f2sicamente, por e]j ecanboose inidadaa nndf ounsai -1na oh asbei
inserta | a sonda de ali mentaci - capazl8emacetcarse si t ua
a su hijo de la forma habitual porque siempresecent ra (y | e sugi ehij®@ est e
en "lo que se espera, lo que tenemos que hacer". Esto es lo que dice la literatura: "coopera
pasivamente": est8 con su hijo pero no toma | a ini
activamente con el per sonal m®di co y otros f am

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: "Est8s en esta situaci - n,
tiempo".

El padre invalidante duday fi s o b r la autenticidad de las experiencias de su hijo o,
incluso si las reconoce, las considera una tarea educativa. Se irrita por la ansiedad deln i o,

el mi edo a | a i nt edewdon omno-resporae dn alsolut ecofaldurta®
trivializa | as reacciones del ni To. El mensaj e
no finjas, soporta lo que tengas que soportar,igualque yo 0. Ob vemsapsdet e, | 0s

este tipo de padres reflejan sus propios patrones infantiles.

El impacto de los patronesdec omuni caci - n:

Seg %n |l a encuest a, el model o de crianza mS§s ut
nor mali zaci - n, el de di stanciamiento y el de il
individual es tambi ®n cambiaron seg%n |l a fase del

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 padresescr uci al en polellotelrped@tragul o, vy
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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)

Durante un examen m8s | argo, el fisioterapeut a
pueda descansar y satisfacer sus necesidadesf i s i o Isilogecesitagla 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 ®r -e z
Duarte Mendiola, 2024.)

Las reglas generalesdelacomuni caci - n
Para ofrecer |l as estrategias de comunicaci-n m
algunos detalles sobre el ni fo pequefo y el p ad

algunas preguntas que conviene tener en cuenta:

Las t®cnicas de mosnagimralca -edadrdal ni fo, su et
personalidad y su estado emocional.

Comprender elementos conductuales e s p e ¢ 2due elns 9eos te§perimentando
actual mente puede ayudar a adaptar | a comuni cac
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Comprender los antecedentes culturales de los padres/cuidadores p e r micdmipreng8er
m&s f 8&cil mente sus normas culturales e incluso
del ni Yo.

Siempre vale la pena destacar los cambios positivos en el comportamiento y reconocer los
esfuerzos de los padres/cuidadores.

Tenga siempre en cuenta | as creencias y p
es necesari o, of rezca alternativas cul tur

Evitet ®r mit ®@ 91 i ergasdeszonocida para el profano.Utilice un lenguaje claro y
concisoypr oporci one i nf oadaptadosasoniyeldree cwormpaoensi - n. E

sobrecargarl os con teorzas complicadas,; habl e
herramientas de demostracliosn miufeds,n pEerro ¥itadrhikeis
adultos que absorben la informaci-n visual co
compartir |l a informaci -n de diferentes maner as

evaluar siempre el conocimiento de los padres sobre el progreso del desarrollodelni Yo vy
los posibles retrasos

Sea paciente y utilice preguntas abiertas y esclarecedoras. Escuche las inquietudes
subyacentes y utilice preguntas abiertas para ¢

Proporcionar un espacio seguro para preguntas e inquietudes. Validar sus sentimientos y
reconocer su papel en el manejo de la conducta.

Recuerde que una c 0 mu n i ceficazirequiere una escucha activa, e mp a y respeto
por el papel y los sentimientos de los padres o cuidadores. Al adaptar su enfoque a la
s i t u apodde generar confianza y ayudar a crear un entorno colaborativo para abordar
l a conducta del ni fo que est8§8 complicando | a e\

(Pilling, 2020., Wassmer et al., 2004., Howells & Lopez, 2008., Kolucki & Lemish, 2011.,P ®r-e z
Duarte Mendiola, 2024.)

a Qu @ede ayudarle acomunicarseconlosni fos ?
1.Pr e pardelani Ppava el examen

Si es posible, pedimos a los padres que preparenal n i $ara la visita al fisioterapeuta y el
examen durante la consulta previa. Es bueno que elni fsepaad - n da c u 83 el

objetivo vy, en general, qu® suceder §. Los | i b
probl ema espec?2fico y su tratamiento pueden ay.l
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2. Cree un entorno adecuado paralosni f o s

Las paredes decoradas con personajes de cuentos de hadas y dibujos de colores hacen
gue el centro sanitario y la sala de reconocimiento sean m8 scogedores paralosni | Bls .

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 n i § ess¥%t dqué, por ejemplo, el
fisioterapeuta |l eve ropa colorida, quiz§ decor

Es importante que en la sala de esperayenlasaladee x p | o rhaya juguates, material
didg&§ctico y Ilibros para nifYfos de distintas ed
altur as, por ejemplo en estanter?2as, para que
herramientas adecuados a su edad. (Pilling, 2020.) (Imagen 12)

Imagen 12 Ambiente amigable paral os n i 9 o snprévé theeErperience of Pediatric Therapy Patients | IDS Blog
(idskids.com))
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3. Establecerunar el aci - n

Il nt r od-sadudaralmi Y ¢ a m8 pod su hombre, preferiblemente por el nombre que
le llaman habitualmente (por ejemplo, "Hola, Andris") y luego presentarse. Ya en esta etapa

es posible evaluar c¢c-mo se siente el ni fo resp
(Imagen 13)
( CHANGING SHOE

MANDATORY
DURING

| SPORTAFTERNOO

A
171

Imagen 13fi é yc - moedol | amart e?o

Siguiendo y liderando- Una de las mejores maneras de conectar. El punto es entrar

pri mero en el mundo del ni Yo. Habl emos con ®
establecido | a relaci-n adecuada podremos empe
direcci-n que sea m8s Iimportante para nosotroc
elogiandosur opa o pregunt8ndole por el juguete que

gue haga lo que queremos, como entrar con nosotros a la sala de reconocimiento.

S Zestablecido-Enlac o mu ni ccan@lin-i Mlaa m®t o deocso mu n i csagestivosn
pueden ser especialmente eficaces,yun ni fo ansi oso puede ser espe

a lo que le dice el fisioterapeuta debido a su estado emocional. EEmM®t od ® 2d esle puede
utilizar haciendo preguntas que probablemente se respondan con uns 2Por ejemplo: "Hola,

ame | |l amo Antimade?'™ aValBgvar derathe?s'ni do en tranv?
l uego, como preguntas 3, 4, 5 (cuando senti mos
gue s2) ya hay una pregunta que hace awahnzar e
gimnasio conmigo?"
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Presentando el medio ambiente- Puede resultar muy Yatqudelni fo conozela pri me
ent orno. Este m®t odo funciona bien con el m®t o «

(Pilling, 2020.)

4. Toma de anamnesis

Hablarconelni G malturadelosoj os . Sia@misneaxaliraqueelni Pag8chese
junto a ®l . Evite agacharse y, si es posible,

Imagen 14 Hable siempre aln i % ka altura de los ojos.

Pedirleal ni fion f or maeaedonahEn el caso de los ni frmayores detresa Jos,

tambi ®n solicitamos informaci -n personal cComo
direcci - n. Esto es i mportante para establecer
participaci-n, tambi ®n debido a | a colaboraci

Haz preguntas sencillas Las primeras preguntas deben ser suficientemente abiertas, por
ejemplo: "aCu®ntame qu® te pas-?" "aC-mo te | as

Siempre pregunta una cosa a la vez.
(Pilling, 2020.)

5.Co mu n i cdarante-elexamen o tratamiento

La presencia de los padres proporciona tranquilidad.L.osbe b ®#%i fpesquefos
deben ser examinados en el regazo del padre,ylosn i fpoesq u echroebpadre a su lado.

Observarlac o mu n i ¢ aocverbah En muchos casos,lao b s e r vcaidadosande la
c omuni creoérbalndel ni fpoede tener valor di agn - Bltnii frma st rlar §

gravedad de su a f e ¢ da angiedad que siente por el examenolapr eocupaeci - n
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siente por | a situaci - -n, y un ndtar sighos ue searp e Ut a a
resultado de cambios asociados con | a afecci - -n
Desarrollar la c o0 o p e r apidiendo ayuda al ni fporante la ex pl ora@aeli - n

tratamiento no se deben hacer cosas en contra del n i sing preferiblemente con su
par t i caciiva Estolorhacemos pidiendo previamente su ayuda, por ejemplo: i Qui er o

ayudarte para que no te duelan | os pies. Qui er
preguntesalosn i fpeq u esfpodemos examinarlos, ya que probablemente d i rggen
no).

Doblev 2 n c. ueldamos aln i flas 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, " a C q o @erna quieres saltar primero?"

Al e gtLodmmi feosst rBuchom§ slispuestos a participarenlai nv e st sigfomna - n

es | %di ca, por ejemplo se pueden wutilizar <comp
ung i g aoft RRodnd pe sobre una piernacomounac i g ¢ elfaand.ipa®emos utilizar
el ementos | %dicos. (Il magen 15)

- :
Imagen 15/ Nu e smhanoa sec o n v e rer grand@sagrandesar afas o

Usod e a n al Qugndosekfisioterapeuta tiene que hablarconelni fo e ®menes
con los que q ui zn® = s tf@niliarizado, podemos utilizar a n a | o gue éhagan

comprensible paraeln i fa@sencia del examen.

M®t o dleoir-mostrar-hacer. Empecemos explicando brevemente loque s u ¢ e caeir §
nivel adecuado alaedad deln i fPorejemplo,i Ah wayaverporq uteduelelapi er nao.
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
cooperaci-n del ni fo. (Il magen 16)
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Imagen 16 fi Eaos jugando a Superman... a ses como hay que inclinarse haciad e | ant e o

Di straEsiun. m®t odo que se puede wutilizar princi
Nuevamente, primero hay que decirle aln i § @ue lvamos a hacer. Sin esto, no se puede

utiizarelm®t odo de distracci-n porgue estarzamos en
p®r di da de confianza. Entonces podemos desviar

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 ® sobre un t emze

Dale el control al n i  Bn.caso de un examen o procedimiento largo ei nc¢c - mesd o ,
importante darle a | relicqnhwol sobre loquee sts&8icedi endo. Habl emos co

una sefal que puede wusar para hacerl o. Por ej
examinar tu pierna. Si quieres, podemos parar un rato. Simplemente levanta la mano". En

lama y o dedoa casos, losn i fiorst e nwerasire§tamos diciendo la verdady u s a rlag8 n

s e f{amdrdada. En tales casos, por supuesto, realmente hay que detenerse, elogiaraln i o

y luego continuar con las mismas reglas.

(Pilling, 2020., Wassmer et al., 2004., Howells & Lopez, 2008., Kolucki & Lemish, 2011.,
P ® r -Buarte Mendiola, 2024.)

6. Informaralni § o

El ni ftiene derecho a ser informado.Los profesionales sanitarios suelen hacer

preguntas al nifYfo. Es mucho menos frecuente (que
e x p | o ryal¢ratamiento propuesto. Estai n f o r nsasuele-fatilitar¥an i ¢ a nadoa t e

padr es. No cabe duda de que, en elispogeadeda de un
informaci -n necesari a, pero | os ni Yfosartta?ncbuil®n
13, punto 5, de la Ley de Salud de 1997 establece lo siguiente: "Los menores

i ncapacitados, |l os menores con capamentdlesd | ur 2

d e b e seBimformados". ( Se gldkne gi s h & g amnai, $eoconsidera incapacitado
hastalos 14 a { oyentre los 14 y los 18). Por supuesto, alosn i o se les debe informar
sobrelapat of i slésoéntrgnédad; lo que m§ ¢esinteresa son cuestionespr 8cti cas
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como la frecuencia con la que deben acudir al fisioterapeuta, el tiempo que deben hacer
|l os ejercicios en casa 0 Si su problema mejorar

Proporcionari nf o r mapcopiada paralaedad. Por supuesto, eln i fiexesita recibir
informaci -n a un nivel adecuado a su edad. En e

sencillas y transmitir la i n f o r ma&dentamente y en fragmentos m§ speque fos.
aAni memsrsi feohacer preguntas!

Involucreal n i fesu propio tratamiento. El tratamiento puede serm 8 gficazsieln i § o
t a mb co@pera. P2 d allnd fuwe colabore con el tratamiento. Por ejemplo, d 2 g #ol e

siguiente: "Para ayudar a que tu pierna sane, necesitas hacer algunos ejercicios todos los
dz as. Por favor, recu®rdale a tus padres que he

Cel e br detdontrato.Pedimoslac o | a b o debnci i  cambio de una recompensa
futura. Por ejemplo: i S oduaalan dos tareas y luego iremos alt r a mp ¢Pilliagn2020.)
(Imagen 17)

Imagen 17 Siempre debemos cumplir nuestras promesasalni Y o .

7. La importancia de los elogios

Los elogios son importantes paratodos los n i 9 peso especialmente paralosm8 p equ e o s .

En el caso de pruebas m8 s | apuegeassr muy importante un feedback positivo, general y
sencil |l o: "qu® listo eres", "ya est §, | o est §.
mantenerl os motivados, pero puede que no sea su

feedback positivo tamtbd ®de s2se muly p@gumptoatde vi st
fisioterapeuta-n i fpaciente, paraque el n i $eosienta seguro al recibir feedback y, por tanto,
responda positivamente a los comentarios del fisioterapeuta.

Comentarios e s p e ¢ 2 f pogitives. Bpto es lo que claramente puede darle aln i ®lgo a

|l o gque aferrarse en wuna situaci-n de tarea, ya
bien.Porej emp | o, " adlotaican i santelad justa de fuerza para que cayera en el
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taburet e ! " géndalFcu emprestaste a t e n todo-elitiempo que estabas cortando con las

tijeras!"

Retroali mentaci -n consNouedivaayr etoro @lcit mevrat. ac i
una frase como " & Malanceaste bien la pierna!"enlugarde" 4 B a | daspiemas m§ slto,
Hanna! ", que incluye el m®t odo de correcci - n.

El denominado "model o s8§ndwi ch" puede ayudarl e
retroali mentaci-n consta de tres pasos en un ord

l.dec | arpasitiva - n

2.retroal i debdesar®lmi - n

3. alabanza
"aHannah! E I | anzamiento fue bueno, per o el ar
Esfu®rzate m8s para que | a pelota suba en tu pr

(Arends, 1994, Tates & Meeuwesen, 2001) (Figura 4)

eficaz @ ineficaz

claro/a no claro/a

relevante trivial

oportuno/a geneérico/a

especifico/a condescendiente
honesto/a culpabilizador/a

tarea dirigida e impersonal avergonzante

orientado a un comportamiento centrado en la personalidad
observable y procesable manipulador/a

explica las razones, impactos y forma usado para retribucion

de llevarlo a cabo
hecho a medida para e/lal empleado/a

Figura4.Ret r o al i mfeativa a inefican(fuentes: Effective vs ineffective feedback in the workplace between employees
(symondsresearch.com))
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3 DEFORMIDADES DEL PIE EN EL
CONTEXTO DE LA POSI CICN D
MIEMBROS INFERIORES Y LA PELVIS EN
UN PACIENTE CON ENFERMEDAD
DERMATOLCGI CA

KatarzynaW- d k a

31LY i N2 RdzOOA 5 Yy

El hombre eselYan i maom?2 fqaerhadominadolaf u n cdecaminarb 2 pelddbor maci - n

de |l as curvaturas de | a columna vertebral, l a p
los cambios en el pie deben haber conllevado una serie de cambiosenlad i s p o sletedd - n

el esquel eto. A este Yl timoor(tparet)e s:e d e@p arsti gg,n aanrmr
y |l ocomoci - n. Las |l esi ones, | os trastornos de |
contribuir a | as anomal 2 as de |l os segment os
manifestarse nosoloenlap o s i imdorreata observada durante el examenene st §(p.iejc a
posicionamiento de | os pies en rotaci-n externa
la pierna, disfuncionesdela nt e pd ®i, enivalgodelr et r ®ipoit @)mb ico®a indican

|l as investigaciones, pueden contribuir a wun can
mar c ha. Esto, a su vez, puede ser l a causa del
aparici-n de <cambios degener at i v osde lpg pies ero s . Por
bi pedestmacicchm ypuede estar condicionada por | a e

los miembros inferiores por encima de las articulaciones del tobillo. Esto puede explicar por

g u &gunas personas caminan con los pies hacia fuera y otras hacia dentro (esguince femoral

excesi vo, torsi -n de tibia). Tambi ®n conviene t
el ement os del mi embro inferior en | a valoraci - -n

3.1.1 Desarrolloy cambiosT A & A 2 éngl Bidnted tferior

Desdeelmoment o de | a pralucenaupaceérie de cambias en el cuerpo de una
personita en crecimiento. Las tres capas ger mine
el mesoder mo forman todo el cuerpo humano. A p

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

moment o de alcanzar l a madurez esquel ®tica repr
Napiontek, 2021, Bartel 2004). Junto con los cambios en la longitud de las extremidades,

t a mb $e®bservan cambiosf i s i 0 lenlap ocsoi sdeitodas las extremidades inferiores.

Estos cambios se refieren, por ejemplo, alai nc |l i deh&® m g uidmoral, laant et or si - n
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f emor al y el 8§ngulo tibiofemoral, gue cambi an
inclinaci - -n del 8ngul ocifmmart ol edespa ®aprdexdi maad
posteriormente al final del segundo a  de vida aumentaa 1 5 OyAuggo al final del crecimiento
alcanza el valor de apr dubern2@l@a mente 125A (Zukunf

Seg¥%n otros investigadores, |l a inclinaci-n del §
y comienza a disminuir con |l a carga estg8tica (B
medi o de | a antetorsi-n femoral d-40sAp uy® sd idsemhi nruayc

gradualmente a medidaque eln i 1 o leastaatcanzar un valor de entre 8 y 1 4 &k la edad
adulta (Gulan et al., 2000; Scorcelletti et al., 2020). Por otra parte, el § n g dibiofemoral desde
el nacimiento hasta el primer a § de vidadeln i $resenta un varo significativo (valor superior

a 175A), 2 na Ye«lat loSmigmbros inferiores se posicionan de forma neutra, y

l uego entre |l os 2 y 3 afos de edad este 8ngul o
los miembros inferior es en valgo (valor inferior a 175A) d
decir alrededor de |l os 7 affos de edad, puede au

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, lap o s i delr-ent r Bl pié e®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. Elaumentom8& s i nde & fosgibud

del pie se observa en | os tres primeros afos del
apariencia del arco longitudinal depende de muchos factores, entre los que se encuentran los
siguientes: remod el atejide adipogo (alneokadilla @ea grasai de 8pitzg)e |
ubicado en | a parte medi al del pie y cambios hi s
(laconst rdecoi 8 mgoaatieneunn ¥2memuoho menor de conexiones). Como indica

la literatura disponible, laf o r madeliarcorlongitudinal e s infuenciada por muchos factores

como: edad, sexo, raza, calzado utilizado y edad en laque sei n i etuso-de zapatos (Razeghi

et al., 2002; Hoey et al., 2023, Napiontek, 2021). S e g apahdi, existen 3 tipos de pies, cuya

estructurae s p e cpuéde preglisponeralaa p a r ideciertasp at o | aegtd dedos pies.

Entre ellos se encuentran: el pie griego (el S e
el tercer dedo tienen una longitud similar), el egipcio (el dedo m § $argo es el dedo y los dedos
posteriores se caracterizan por una | ongitud <ca
dedo) y el polinesio (o cuadrado: al menos los tres primeros dedos tienen una longitud similar).

Como el m8B|l suscleapataparici -n de deformidades en
egipci o, gue puede predisponer a |l a aparici-n d
hallux rigidus (Kapandji , 2014).

El desarroll o din8mico de | a ciencia cita numer
conexiones entre los tejidos. Diferentes autores presentan estas conexiones de diferentes

maneras. Parece que el pie, que es el primere s | adelacadenab i o c i n aeh@ienmbwo a

inferior, puede tener una importancia clave. Los estudios indican que la presencia de

a n o maénzlais (deformidades del pie, a scdmo lesiones) puede estar asociada a cambios
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degenerativos previos, dolor, cambios en la postura corporal, perot a mbauadi s mi nuci - n
de la calidad de vida en sentido amplio. En la literatura disponible, hay informes que indican

vancul os entre trastonrcnio-sn ddee Ilao se sptireusc tyursu op o sui
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 | a rodill a, dol or patelofemoral,
cadera, valores m8s altos del 8ngul o Q, mayor v
banda iliotibi a | |, inclinaciones corporales anteroposter

cambios degenerativos en la columnaenc o mp a r aoa &l grupo de control. Otraa n o mal 2 a
en el pie que puede resultar en un impacto potencial en los segmentos superiores es la

presencia del l 2mite del dedo del pi e. Su apari
reduci da en |l a articulaci -n de |l a cader a, un r
articulaci-n del tobillo y | a pel vgiugpodelaomtralnt e | a
Las | esiones de torsi-n en | a articulaci-n del
problemas relacionados con el doloren lacolumnaylaar t i c wélarodila,ylaapari ci - n
de pies planos a menudo puede estar asociada con: dolor de rodilla, dolor en la columna

l umbar y aparici-n m8s frecuente de cambios de

cadera. Por lo tanto, parece que cubriralpaci ent e c¢con uonla? setviaclau aacnp-Ini ahn
entendida es cruciaLAc o nt i n seanaestra aon resumen de problemas seleccionados que
ocurren en el antepi ® y su posible impacto en ot

Tabla 1. Trastornos seleccionados del pie y su posible impacto en otros elementos del cuerpo: unar e v i dela literatura.

Di sfunci

L pie u otra parte de Efectos en otras
Autor T2tul o Diario La muestra

la extremidad partes del cuerpo
inferior
Kaya, D., Atay,
O.A,
Callaghan, M. 4. Hallux valgus Las personas con

Cirug?2a dg 99sujetos (24

hallux valgus tienen
traumat ol og| hombres, 75 9

J., Cil, A, en pacientes

Caj lQgr cons2ndr ) . . Hallux valgus m § grobabilidades
. artroscopia: revista mujeres); edad
Citaker, S., de dolor - . de tener dolor
oficial de la ESSKA | media43a f o
Yuksel, I., & patelofemoral patelofemoral.
Doral, M. N.
(2009)
49 X 25 Las mujeres con HV
mu;eres ( se caracterizan por
mujeres con Una rotaci
Steinberg, N., Rel aci - n ¢ hallux valgus, 24 significativamente
Finestone, A, alineaci - . . mujeres sin
. L Pie y tobillo mayor en la
Noff, M., Zeev, [extremidades inferioresy . . hallux valgus); Hallux valgus .
internacional ) articul ac
A., & Dar, G. el hallux valgus en edad media
) cader a, v q
(2013). mujeres. entre 51y 80 el evados d
affos si Q, val or ¢
hallux valgus

elevados del rango de
movimiento en la
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articul aci
(flexi-n vy
enlaar t i c ehld
articul g
met at ar s olf
AdemS§s,
mujeres se
caracterizan por una
posici - n (g
m8&s valg
comparaci
grupo de control.

14 sujetos La flexibilidad de la
. (n¥%mer banda iliotibial fue
Comparaciones entre . S
. necesario significativamente
lados de laflexibilidad de calculado en menor en el lado con
Kim, S. J., You, | la banda iliotibial y el Revista de cienciay
base a la mayor hallux valgus.
K.J.,&Jung,D.l 8ngul o de t tecnol og . Hallux valgus
h potencia del Los &ngul
Y. (2018). ensujetosconun8§ ng| muscul oesgq . .
de hallux valqus test) (5 mujeres torsi -n f
asi m(gt Ci 10 m). Edad difirieron
media 33,0 N significativamente
10,3afos entre los dos lados.
Cuestionario

realizado a un

Arthritis Care & grupo de 1.194

. El hallux valgus se
Roddy, E., Prevalencia y . personas con .
L Research: Revista asocia con la
Zhang, W., & | asociaciones del hallux oficial del Colegio hallux valgus, Hallux valaus aparici
Doherty, M. [ valgusenunap o b | & 9 edad media 9 P

. Americano de - osteoartritis y dolor de
(2008) de atenci - | ' 63, 2 N2a4 sy

Reumat ol 0 rodilla.
personas del

grupo control
545N1 4

Los sujetos con
deformidad en hallux
valgus bilateral

difieren
significativamente en:
. el rango de
17 sujetos (6 -

. movimiento alcanzado|
pacientes con )
deformidad HV en la arti

Koz §k a,v . . . B tobillo (n
La influencia del hallux bilateral i edad
Janura, M., - ) plantar durante la fase
valgus en el movimiento medi a b5
Svoboda, Z., 1 g0 12 pelvis y las Acta Gymni 5,64, 11 Hallux val St(LR), menor
Elfmark, M., & a peis y fa cta bymnica . . alluxvalgus 1y o v s i fdurante il
extremidades inferiores pacientes sin
Klugar, M. ) fase St), el rango de
durante la marcha. deformidad  de| L
(2011). N movimiento de
hallux valgus i .
extensi

edad media 50,7

N articul ac
N4,41)

rodilla (fase de
balanceo) y el rango
de movimiento en la
articul ac
cadera. Adqg
observaron valores
significativamente
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m8§&s bajo
movilidad
todos los planos
durante lamarcha en
comparaci
sujetos del grupo de
control.
En sujetos con
deformidad en hallux
val gus, s g
un desplazamiento
lateral del COP
alej8ndol
. 12 muijeres con pri mera a
Los cambios en la ]
marcha en individuos con deformidad de met atarso
Shih, K. S., hallux valaus bilateral hallux valgus (AMF). Esta
Chien, H. L., Lu, 9 bilateral (edad estrategi
reducen la carga del ) -
T.W., Chang, C. . Marcha y postura media45,5N9,2| Hallux valgus los momentos de
primer . . .
F., &Kuo, C. C. y 12 mujeres sin abducci - n
met atarsof a .
(2014). esta an rodill a,
aumentan los momentos .
. edad media 46,8 estrechamente
abductores de la rodilla - .
N9,8afos correlacionado con la
carga medial en la
rodilla y un predictor
del inicioy la
progresi
osteoartritis medial de
la rodilla.
157 personas
(99 mujeres y 58
hombres) con
edades
. comprendidas
Re | a entre lafuerza entrz 65 v 91 Cuanto mayor sea el
Fotoohabadi, muscular de los y valor del hallux
. . . . afos.
M., Spink, M. J.,| miembros inferioresy la . valgus, menors e fa
El pie encont Hallux valgus
& Menz, H. B. gravedad del hallux deformidad de fuerza de los
(2021). valgus en personas m¥“scul os ¢
mayores hallux valgus en lantar del hallux
Y ' 54 sujetos, P ux-
mientras que no
seencon
deformidad en
103 pacientes.
Las personas con
169 personas p'
. deformidad en hallux
Omae H., (106 muijeres, 63 .
) valgus se caracterizan
Ohsawa T., Hio hombres) edad or una i
N., Tsunoda K.,| Deformidad del hallux Trastormnos medi a: P postural
Omodaka T., valgus y desequilibrio 12,4 af .

. . muscul oesqu Hallux valgus anteroposterior
Hashimoto S., postural: un estudio 12 BMC encont signfficativamente
Ueno A., Tajika transversal. ' deformidad de

) mayor que el grupo

T., lizuka Y., hallux valgus en
. ) de control. La masa
Chikuda H. 44 sujetos,
. muscular de las
mientras que no )
extremidades
seencon o
inferiores en el grupo
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deformidad en
125 pacientes.

con hallux valgus fue
significativamente
menor gque en el
grupo sin hallux
valgus.

Los investigadores
observaron una

Estudio de .
relaci -n
cohorte .
. . . presencia de hallux
Asociaci -n retrospectivo valaus v un mavor
Hsu, T. L., Lee, valgus con (del 01.01.2000 ries go d: desarrgllar
Y. H., Wang, Y. enfermedades Revista internacional de| al 31.12.2015). 9
. . s ) enfermedades
H., Chang, R., & degenerativasdela |[i nv e st angoeemntal| 1000 personas Hallux valgus .
: . degenerativas de la
Wei, J.C.C. columna vertebral: un y sal ud p|condeformidad
. columna vertebral
(2023 estudio de cohorte de de hallux valgus .
. (riesgo 1,7 veces
base poblacional y 1000 personas
mayor), un mayor
del grupo de . L
riesgo de espondilosis
control.
y enfermedades del
disco intervertebral.
Las personas con
80 sujetos (45 hal l ux rid
pacientes con una rotaci
Lafuente, G., un dedo del pie significativamente
Munuera, P. V., Hallux limitus y su ) . ligeramente menor en la
. . RevistadelaAs o c i ) )
Dominguez,G.,| r e | aaonelpnat r . rzgido - articul ac
) . ) M®di ca Pod Hallux rigidus
Reina, M., & rotacional interno del . controles) de cadera. Cuanto mayor
. s Estadounidense .
Lafuente, B. miembro inferior edades eralar est r deta
(2011) comprendidas r ot a mg dimitado
entre 20y 45 era el movimiento de
afos dorsiflexi
gordo.
Cansel, AJ, N 15 pacientes La p.re‘sencia de
El hallux rigidus afecta la con hallux hallux rigidus afecta la
Stevens, J., . . . . .
Biinens. W cinem8ticadg rigidus (edad cinem8tic
J, ' 7| extremidades inferiores Marcha y postura, media 63,7 N Hallux rigidus miembros inferiores,
Witlox, AMy .
Meiier. K evaluada con el Gait 10,5a 1 oyd5 donde se produce una|
(2(1)21’) ' Profile Score. controles (59,1 N compensac
' 51afo0s) muchos niveles.
OlLeary, C. B, Unar e v i ssii s tne n
Cahill, C. R, . . Diversas Lasobr epr delf
. los efectos de las Revistader e hab i S .
Robinson, A. L ; Revi de anomal 2 pie puede estar
desviacionespodi §muscul oe s yde . . .
W., Barnes, M. literature deformidades asociada con dolor
en el dolor lumbar espalda .
J., & Hong, J. cr-nico in dentro del pie. lumbar.
(2013)

Brantingham, J.
W., Lee Gilbert,
J., Shaik, J.y
Globe, G. (2006)

Bloqueo del plano sagital

del pie, tobillo y hallux y
alineaci

prevalenciaya s o C i
con dolor lumbar.

Revista de medicina
quiropr 8§

100 personas
con
enfermedades

cr-nic

Brantingham, J.
W., Lee Gilbert, J.,
Shaik, J. y Globe,

G. (2006)

Bloqueo del plano
sagital del pie, tobillo
y hallux V
del pie: prevalenciay
as oci eoodolom

lumbar.
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En el caso del
esguince de tobillo,
. 23 sujetos con los investigadores
Friel, K., . .
Debilidad del abductor de esguince de observaron una
McLean, N., L . h .
cadera ipsilateral Revista de tobiloc r - n . . |r e du cenlafuerza
Myers, C.y . . Esguince de tobillo
despu®s de ent r enami e nunilateral (edad del m¥scul
C8c e Me g ) .
2006 de tobillo medi a 2 de la caderay un
( ) 8,35afo0s menor rango de
flexi-n pl
ar t i c uéltabild.
185 hombres de
clubes def Vit
de diferentes
categor
edad con
edades La fuerza
La fuerza de la cadera comprendidas reducida de los
Powers, CM, .
Ghoddosi. N como predictor de entre 14y 34 abductores de cadera
' | esguinces de tobillo en Revista de afos. H ) ) redispone a los
Straub, RK y .g . T Esguince de tobillo| . P P
; jugadores entr enami en|l personasse jugadores
Khayambashi, : . ) ) .
K. (2017) masculinos: un estudio regi st masculinos a sufrir
' ' prospectivo. esguince de esguince de tobillo
tobillo sin lateral sin contacto
contacto,
mientras que el
resto estaba en
el grupo de
control.
Estudio de
revi si
objetivo de este
estudio fue
proporcionar Se observ
unar evi g sujetos con
si st ends inestabili
los estudios del tobillo durante las
La inestabi realizados sobre tareas de aterrizaje
del tobillo conduce a la inestabilidad ten2an una
. cambiosc i n e m8en . . cr-nic - rodilla reducida en
Theisen, A.,y . 5 Revista internacional de . Inestabilidad .
las extremidades . . tobillo (ICA) y la . . comparaci
Day, J. (2019). | . . . ciencias del ejercicio . c r - ndel whillo
inferiores durante las ci nem8t grupo de control. Se
tareas de aterrizaje: una las ha demostrado que la
revisiistnem§ extremidades flexi-n d
inferiores reducida es un factor
durante las de riesgo clave para
tareas de las lesiones de rodilla
aterrizaje. Los 6 sin contacto.
estudios
identificados
involucraron a
338 personas.
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60 personas con
artrosis de
cadera de
edades
comprendidas En personas con
Pawg o vKs, osteoartritis de cadera
~ entre 52y 84
Pawgows se observaron valores
. . afos. E .
Mazurek, T., |[Deformidades de los pies . . m§s bajos
. . _|Revistadei nv e st | control estuvo | Formade la parte .
Piotr, A., en pacientes con artrosis . ) de Wejsflog, valores
g . m®di c a formado por 32 | plantar de los pies .
Kogodzi de cadera ersonas sin m8§&s bajos
Grochulska, A. P . de Clarke y valores
artrosis de
(2019) m§s altos
cadera de del hallux valgus
edades gus.
comprendidas
entre 50y 74
afos.
Se tomaron 8
mediciones de
alineaci
miembros
. inferiores: prueba
Factores predictores de . .
P . | 53 hombres de [de Craig, me d i
desalineac| . -
Amraee, D., ) s Cirug2a dg25 N 4, de rotag .
. extremidades inferiores y .| Amraee, D., Alizadeh,
Alizadeh, MH, . ) traumat ol og| deedadtras [cadera § n g ypie- . .
. . lesiones del ligamento ) . ) MH, Minoonejhad, H.
Minoonejhad, H. S artroscopia: revista || e s completalmus | o, joleg
cruzado anterior sin - . . et al.(2017)
et al.(2017) . oficial de la ESSKA del ligamento |laar t i c uéla
contacto en deportistas . .
. cruzadoanterior| r odi | | a,
masculinos
prueba d
del hueso
navicular, rango de
dor si fdéle
tobillo,
Los atletas con una
posici -n
Dahle, LK, L . 77 atletas (68 | Posicionamiento | demasiado pronador
Ev al u aisual dehipo ) .
Mueller, M., . . - . hombres y 7 del pie en 0 supinador pueden
. de pi e y r e]| Revistadefisioterapia ) .
Delitto, A. y depieconl a | edal ort o ortiva mujeres) de pronaci|serms§ propensos a
Diamond, JE P . s P e entre 13y 18 s upi na c | sufrir dolor de rodilla
extremidad inferior .
(1991). afos neutralidad que los atletas con
una posi ci
demasiado pronador.

3.1.3

Otrosfactoresque afectanlalLJ? & Ade lssmjembros

Inferiores
Ala horade valorarlap o s i deilos 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, sinot a mb po®la estructuraan at - ems p a c deflds mi@mbros inferiores por
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encima de |l as articulaciones del tobill o. Un ej |
cambia con el crecimiento y alcanzaun valorf i si ode gii G&rededorde | os 12 afo:
Encasodeunaantever si - n femor al excesiva, tanto |l a r -t

dentro al caminar (Harris, 2013). Laa n t e v efemsral suele ser hereditaria y se observa en
ambas extremidades. Como indica la literatura, su presencia puede estar asociada a la

presencia de diversos problemas funcional es, ent
rg§pida al recorrer di stancias m8s | as aytarss, sent .
destacan que | a presencia de anteversi-n femoral

como: dolor localizado en la parte anterior de la rodilla, inestabilidad rotuliana, pinzamiento
f ® meacetabular y desgarro del labrum (Leblebici et al., 2019; Qiao et al., 2022; Eckhoff et
al ., 1996; Scorcelletti, 2022) . Otros investiga
femoral se caracterizan por un peor equilibrio corporal (Tuncer et al., 2019). Otros encuentran
vV 2 n c entreoekpie planoylaa nt e v efameralenm i fde entre 3y 6 a  o(Zafiropoulos

et al ., 20009) . Como indica la |literatur a, l a pr
asocia a un mayor riesgo de Il esi-n del |l i gament
situaci - n contrari a, es decir, en retroversi- -n f emc
patr-n opuesto. (Lerch et al ., 2022) . Los paci e
por una rotaci-n interna reduci da nedoselinfbosnaarti cu
dol or en | a parte anterior de | a articulaci
femoroacetabular (Meieret al ., 2022nveAdAdeéegmds |jporiTsagkaiadtal.z ad a
indica que | a posici-n post encooelejaqgee pasapoclasb e za f ¢
c-ndilos puede afectar | a marcha y | os patrones
Con est a ienimenteprgeataminr ar | a p opses deiuna mandra unpacs

m&s amplia, teniendo en cuenta |l a posici-n y el

3.2 Trastornosdelpie:SLIA RSYA 2t 2 AN

Enlos adultos, lasa n o ma y etdalar en los pies son un problemac o m¥gne. g laliteratura,
el dolor en los pies se observa en el 13%-36% de los encuestados. Se observa con mayor

frecuencia en mujeres, en personas obesas (I MC
intensificarse con la edad. En dos grandes estudios de cohorterealiza dos en cauc8si co
do!l or apareci - en el 13% (Estudio de 1000 muj e
osteoartritis del condado de Johnston). En estos estudios recientes, la frecuencia del dolor en
cauc8sicos en comparaci - n pevatencih ensest@fguppafiee r i cano

comparable (35% a 36%, respectivamente). El dolor menos frecuentesei nf oenemsi 8t i cos
(Gates et al., 2019).

Las anomal 2as m8s comunes en el antepi ® incluye:
martill o, call osidades (Nix et al ., 2010) . Su f
siguiente: hallux valgus 23% (y aumenta con laedad: d e s p deBos 65a i o 85,7%), dedos

en martill o 8, 9%, dedo r2gido y doloroso (se cre
de 30 a 1 o &as investigaciones indican que la presencia de estas a n 0 ma puéde afectar:

la calidad de vida, puede estar asociadaalaapar i ci -n de dol or , reducci

funcionamiento y puede crear dificultades para elegir calzadoc - mo (@iGiovanni et al., 2018;
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Nix et al., 2010; k a yet a&, 2018). Otrad i s f uigualinente ¢ o midentro del pie es el pie

plano. Salinas-Tor r e s, VM et al . (2023) reali zaron wuna
sobre la prevalencia de pie plano. Analizaron 12 publicacionesq u e i n2509 gesas de pie

pl ano en | a evaluaci - n. Los resqueradgbspde plano
com¥wn entre | os hombres, 150 sa fiormad/i VaiJdowsg s nNyHNss ja-su e
|l os obesos. Las mujeres y |l os cauc8sicos -estgn I
Torres et al., 2023). La literatura indica que una de las lesionesm 8§ somunesenlaar t i cul aci - n
deltobilloeslal e sportnor ori nv e dslaa rnt i c wél ®hillo. Senestima que una

de cada mil personas sufre una | esi-n durante el
tobillo y aproximadamenteel6 % de | os | -venes represendtantes de

2014; Bilewicz et al., 2012)

Las anomal 2as en | os pies pueden afectar a divel
tema indica que | as anomal 2as en el pie pueden
r educdelacaldaddevida( L - pLe zp etal., 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), problemase s t ® {(Mewzp2622),

deterioro de la calidad de la marcha y en personas mayores con mayor rie
(Menz, 2006). Lasa n o0 ma iin 8 @esuentemente mencionadas dentro del pie incluyen: dolor,

pie plano | ongitudinal y transversal, posici -n
antepi ® (hall ux tlla talipsidades, dabud rigidwes)n mar

3.3 PruebasR A | 3y sutllizadagehlaS g f dzl OA 5
de la forma del pie

N

En |l a pr8ctica <c¢l?2nica, el est8ndar de oro par .
extremidades inferiores es |l a radiograf?2a. En |
podoscopios para evaluar |l a f or ma mehese bbtienep| ant a
i nf or mabreilalomgitudy la anchura del pie, la calidad del arco longitudinal y transversal,

| a p o s idedogardodaelquinto dedo. Para complementarl a prueba de al i nee
pie, vale la pena utilizar la prueba FPlI (Foot Post ur e | ndex) , de uso com

(Oleksy et al., 2010; Redmond et al., 2008).

Esta prueba es sencilla y r8pida y no requiere
laalineaci- n de seis el ementos (pal paci - n poedebajg cabez
y porencimadelmal ®ol o | ateral , posici-n del cal e8neo,
navicular, arco longitudinal medial delp i e , aducci - -n/ abducci -n del ant

r et r dPgra c&da elemento de la prueba, la persona examinada recibe un cierton ¥2mede o
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puntos, y la suma de los puntos obtenidos permite clasificar el pie en una de las categor2 a s .

Se adopt una escalRaade2yi paoapenmabsalt | a posici
elementos evaluados. Los valores negativos indicanunap o s i m§ supinada del elemento,
mi entras que | os valores positi vbBnselcasodie man una
posi ci n neutral, el sujeto recibe 0 puntos. L a
evaluado enuna de lascincoc at e g siguienges: 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 | os e
Tabla 2. Cuestionario FPIi fuente propia basada en Oleksy et al. 2010
) ) Posicionamiento de
Posic Art2oc Ajustedes upi nac/| Neutral bronaci - n
inicial del P o s i dniciahdel terapeuta calificad
paciente o]
-2 puntos -1punto | Opuntos +1 punto +2 puntos
cabeza del cabeza
cabeza cabeza el
t
cabeza del del del as; brl 8 ©
t
astr8g|l astrglastr§ paipable astrs
des pu| clarament
claramente palpable palpable
El terapeuta, frente al paciente Falpa Ipabl d @ palpable
’ o dela paipable espu Lado
coloca el pulgaryel2 n d endos De )
) cabeza medial y en el lado
lados lateral y medial de la en el lado lado y manera
del . ligerament medial e
cabeza del as lateral e desmayo similar
astr 8 . . e palpable | impercepti
imperceptible en el lado en los
en el lado ble
en el lado de la lados
medial; lateral lateral.
. ' _ Y enellado
De pie, medio medial.
) lateral
habitualm
ente, con
oS curva curva
05 brazos debajo curva debajo del
alo largo curvas . .
del debajo del tobillo
del Curvas por ]
por debai mal ®0q encima tobillo lateral
curva debajo i
CUerpo. El terapeutase colocad e t de§ < , : lateral 7| tatera m§ s| clarament
. . . encimay del tobillo por
paciente y observa la apariencia c-nca e
por lateral plano debajo
de |l a | 2nea pol c-nca
) . debajo del
debajo del tobillo lateral. ] perom§ s que la m§s
del tobillo 0 convexo tobillo
plano que curva c-nca
lateral.
por . sobre el que por
lo mismo
encima tobillo encima
del tobillo del tobillo
Elterapeutasecolocad et deg s| Al i ne . ) .
) m8 sle5 A entre la al i ne|l entrela m§ sle5 A
paciente y eval n del . ) .
varo; configura n configuraci valgo
delejec al c &mreeol acon | cal c §
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el eje de la parte inferior de la ci - n| correcta - n
pierna. correcta (vertical) correcta
un varo cal c 8§l yb5 Aalgo
de 5
Zona de Zona de
Convexid la la
. . | zonadela
adenla Zona de la art i c| artculaci ]
artic
zona de articul n del -n d EI§r e g
| deltobilloyel | tobiloyel | tobil ntobillo- - rnyes
obilloy e obillo
Elterapeuta observael § r @ala & etonrioye Y Y navicular
. . L artic escafoides escafoide el clarament
ar t i c udbidomavicuhar. ligerament
n tobillo- S escafoid e
navicular claramente es © convexa.
c - ncav| ligeramen
convexo
(1) te departa
c- ncal mento
arco de Arco
Elarcoes | laaltura fuertement
Arco .
Unarcoaltoy | moderada | correcta, e rebajado
Arco del rebajado
claramente mente suaveme con un
arco con
curvado. alto, nte claro
Elterapeutae v a lla%tura del longitudin aplanamie
- . . ligeramen aplanamie
arco longitudinal medial del pie. al medial ) nto en el
cercadelfinal | te afilado. doblado nto.
medio.
del arco alolargo
medial hacia de toda . Enla
regiones
atr § su parte
longitud media
Los dedos | dedos del
Aducc dedos en el dedos en
en los lado
abduc costado el lado dedos en .
o _ costados medial
del invisibles/ medial los lados
Elterapeutase colocad e t de§ son m| invisibles/
ante m§ s lateral
pacientey e v kmp tiai del ; q s ateraly visibles.
Los dedos del medial
antepi ® en rel . . Dedos del
en lado medial visibles
retropi ®. . que los lado
rel ac son que los igualmen
dedos del lateral
con el claramente dedos del | te visible
lado clarament
retro visibles. costado .
medial e visibles.
* Pal paci-n delipfaueas @pad ptar8dal cwcabeza vy el cuel |
dedo ? n d deasma de sus manos transversalmente sobre la parte delanteradelaar t i cul aci - r
del tobill o, directamente frente a |l a tibia. En
astr8galo. Al medl @oacazmonsduwuadesdo dedo 2ndice, l o col
hueso navicul ar. Observe c¢c-mo | a cabeza del ast
durante el movi miento de giro y hacia el |l ado |

pie (Jorritsma, 2004).
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3.3.2 9 @I t ddel@gos vy

Pruebadel 2 nde Beiss

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
superiordelmal ®ol o medi al , | a t uberlocbezhad pricher hueshbues o n
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 navicul ar. Correctamente en | a posici
navicul ar se encuentra en | a | 2nea de Feiss. Un
porunamarcadad i s mi nde a tuberosidad del hueso navicularpordebaj o de | a | 2n
Feiss despu®s de que el paciente asume una pos
funcional . La ubicaci-n de |l a tuberosidad navi c

relieve como en carga, indica un pie plano permanente.

3la 3.1b

Imagen 3.1 a, b. Pruebade lal 2 nde feeiss: c - nrealizarla
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 | ibremente. El t er apeutaeco. Elvpelpldm Vvi sua
longitudinal se considera funcional, resultante de la debilidad muscular y ligamentosa, si el

arco medi al , bajado o abolido al estar de pi e,
puntillas. El pie plano longitudinal se consideraestr uct ur al S no se nota ni
forma del arco durante | a prueba, a pesar del c a
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Imagen 3.2 a, b, cPruebaded i f e r e nentie pieplanoriuncional y pie plano estructural
¢ n d ideaeco 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
l ongitud del pie sin dedos. EI valor correcto de
posici-n de pie y 0,36 en posici-n sentada, Yy es

Imagen 3.3 ¢ n d detaeco longitudinal

Pruebadee | e v adel 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 | a ext eoadéldedogerdo. | a art i
Esta prueba utiliza un mecanismo de molinete. Si la causa del pie plano longitudinal es el

descenso de | os huesos navicular y cuneifor me me
provoca | aelartoeel @ecSin-embargo, si el descenso del arco medial se debe a

una posici-naishc@maméwwe ao Wedr v Ernecanistna delmblinese.

no crea suficiente palanca para | evantar el hues
cabeza del astr8galwrtioglue est 8§ demasi ado
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Imagen 3.4 Pruebade e | e v adel hallux (prueba del gato)

Pruebadea |l i n e aaviculan

Esta prueba se wutiliza para evaluar el arco | ong
t8ndem (el tal-n de | a pierna adelantada toca |
marca tres puntos en el pie: la cabeza y el hueso metatarsiano, la tuberosidad del hueso
navicular vy el punto por encima del tend-n de A\
Luego mide el 8ngulo entre | a | 2nea que wune | &
tuberosidad del hueso navicular y la tuberosidad del hueso navicular con el punto por encima

delt e n dle Aguilesalaalturadelv ® r tdelroa| ®latdrad. Elejedelg o ni - reecbloca

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 delt e n d - Aquildsea la altura de la
parte superiordelma |l ®o | o | adasmdeauln.a HEno reria c idelarcodongitudieat, t a
el 8ngulo descrito es cercano a cero.

Imagen 3.5 Pruebadea | i n ermdcular n
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3.3.3  PruebasdeINB i NB LA S

Prueba de bloque de Coleman

Esta prueba se utiliza para evaluarlac o r r e dekpie vano. El paciente se encuentra de pie,
el terapeuta coloca un blogue de madera de 2,5 cm de alto debajo del borde lateral del pie del
paciente. Los huesos metatarsianos I-I | | per manecen sin apoyo. Si,
polea, elt a lvuelvealap o0 s i coirectao se posicionaenvalgo,ladef or maelcietm opi ®
es funcional y resulta de trastornos permanentes a niveldelant epi ® ( Bac et al .,

36a 36b

Imagen 3.6 a, b Prueba de Coleman: ¢ - mrealizarla

S2 nt ademdemasiados dedos

Esta prueba se utiliza para evaluar el pie plano valgo abducido. El paciente se coloca en una

posici-n habitual vy el terapeuta observa | a pos|
mirar desde a t r €& sen el quinto dedo y la mitad del cuarto dedo en el lado lateraldelt al - n .

Un resultado positivo de la prueba seindicaporlap o s i dela-nnt eep & ®d u c exdéesiva,

|l a posici-n de |l a tibia en rotaci-n externa exc
terapeut a, mi rando desde atr §s, ve m8s dedos en
|l ado del tal-n, acu8ntos dedos notas?

Imagen 3.7S 2 n t derdemasiados dedos
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Prueba de puntillas

Esta prueba se wutiliza para evalwuar 1l a funci - -n
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 | a misma t
sus pies, tratando de no doblar la rodilla, el torso y no apoyar los dedos de los pies contra la

par ed. Repite | a misma tarea con el otro pie. S
retropi ® durante | a prueba de | os dedos de ambo:
m¥uscul o tibial posterior.iaQu® damb pacanasblsce pv ® an
|l as puntas de ambos pies? aElI cambio fue si m®tr.i

Picture 3.8 a, b, ¢ Tiptoe Stand Test

3.3.4 Pruebasdell y & SLIA S

Prueba de Morton (prueba de agarrede G2 ns sl en)

Esta prueba se utiliza para provocar doloren ela n t e Ipl pa®iente se colocaenp o s i dei - n
acostado boca arriba en la camilla. El terapeuta estabiliza el pie desde el lado medial con una

mano. Con | a otra mano, el terapeuta aprieta e
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: ¢ - nrealizarla

Prueba dec a 2 debhueso navicular

Esta prueba se wutiliza para evaluar | a sobrepro
pie en una posici-n habitual. El terapeuta marc
hueso navicular con un marcador y luego mide la distancia de este punto desde el suelo.
Luego, el paciente coloca el pie enunap o s i eltra pel terapeuta vuelve atomar 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 ®.

A AFERE S

.
-

Imagen 3.10 Prueba de ¢ a 2 dkldhueso navicular: p o s i habituah
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Imagen 3.10 b Prueba de c a 2 dkldwueso navicular:p o s i neutra n

3.35 Pruebade flexibilidad muscular

PruebadeSi | fverski®°l d

Esta prueba se wutiliza para evaluar | a el astici
pacient e estddrsa Blterthgeatdatheipie al lado del paciente, estabiliza con una
mano la zona justo por encimadelaa r t i c¢ ué larodilla. ha otra mano cubre la zona del

retropi ®, apoyando | a parte plantar del pie con
posici-n neutra. En caso devalgdeffterapeuta doarigechasta p. e ]
una posici-n neutra. nra cohartginfulaecxi--nn pesilva aeru
tobill o. Mant eniendo |l a posici-n anterior, dobl
de |l a rodilla hasta un 8ngulo de 90A y vuelve a
articul aclil-on. deEen cdeoshada de flexibilidad nor mal del
rangoded o r s i fe$ de aproximadamente 1 Oeéhlap o s i deila-arr t i ¢ uwélarodilla n

recta y de 20A en |l a posici-n de flexi-n de | a a

Imagen 3.11aPruebadeSi | f vee s &li G detlm¥snc t I d delagpantorrilla
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Imagen 3.11bPruebadeSi | f vee v &l 4 detm¥%snc sl loe o

3.3.6 PruebasparaevaluarlaR A y | dektr@dajo del piey delos
miembros inferiores

Pruebadepr onaci - n

Esta prueba se utiliza para evaluarlad i n § rdél gieay de toda la extremidad inferior durante
la transferencia del peso corporal a la extremidad de apoyo. El sujeto se pone de pie dando
unpequefYo paso e eitnatle@eratpiernasteecmaytrastadar el peso del cuerpo
de la pierna a la pierna adelantada. Unar e a ¢ € i s n odurargeiladransferencia del peso

corporal a la extremidad adelantada (debida a la estructuradelaart i cul estai no) i naci - n
del calc8neo hacia dentr o, |l o qgue fuerza |l a rot
permite el movi miento de pronaci - n. La presenc
movimiento dentro del hueso de la parte inferior de la piernaym8s al | 8§ del ef ®mur (
al., 2017).

Imagen 3.12 a, b, c,d Pruebadep r o n ac i nrealizarla
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Pruebadesupi naci - n

Esta prueba se utiliza para evaluarlad i n § rdél gieay de toda la extremidad inferior durante

elmovi mi ent o de sauy ritreaneis-n®. pblsi ci - n delapesnaocada
examinada se coloca al frente. El paciente intenta realizar un movimiento de estocada
combinado con rotaci-n de | a extr danpiethade lay r ot a
entrepierna. Desde el lado, desde el lado examinado, el terapeuta observa el movimiento del

peron® combinado con | a rotaci-n externa del cal
derecho) (Earls J. et al., 2017).

Imagen 3.13 a, b, c Pruebades u p i n ac inrealizar la prueba

Prueba de sentadilla

Esta prueba se utiliza para evaluar el control del movimiento de toda la extremidad inferior. El

sujeto est8&8 en posici-n de pie habitual. La tar e
paciente flexiona las extremidades inferiores de manera triarticular, tratando de no levantar

|l os pies del suel o, | as r osldedo$ de s pes Desdeleldadop as an |
l ater al del paciente, el terapeuta observa | a m
Tambi ®n presta atenci-n a |l a calidad y cantidad
como resultado del peso del cuerpoy lasfuerzasqu e a @t #é& a | c Slebe retraerse.

aObserva C:- mo se col ocan tus rodill as durante

tuberosidades de latibia? a S Bescapan” haciaadentro?a N o talwmaa s i mesh al thalaajo
entre las rodillas? Mirando a la persona examinada de lado, observa g u f@ngo de movimiento
en | a articulaci-n del tobillo |l ogra | a deersona
movi miento en el |l ado izquierdo. aNotas alguna a

117




G mov-e

Imagen 3.14 Prueba de sentadilla

3.3.7 9 @I tf ddelhembyoinferior enel contextode la
LI2AaAOAsy RSt LAS

La prueba de Craig

Esta prueba se wutiliza para evaluar l'a inclinat
paciente se coloca en dec¥bito prono. EI terape
un 8ngulendkea98Aticulaci-n de | alnodbhhadetohr ba
mayor ** del f ®mur del |l ado examinado. A continu
l ento de rotaxtemnanemrina grticulaci-n de |l a cad

queelt r o c $eatmé& palpable. El resultado de la prueba es el valor del § n g ettre el eje
de la parte inferior de la piernay la| 2 nvertical. En adultos, este 8 n g wWébe estar entre 8 y
1 5der ot aiotérnarValores inferiores a 8 Andican que la cabeza femoral e s pdsicionada
haciaat reBis e | aamelagequepasaporiosc - nd( t e 58 r o vValorssisuparigres
a 15A indican que |l a cabeza femoral est§& en ante
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Imagen 3.15 Prueba de Craig: ¢ - nrealizarla

*Elt r 0 c $naybrese encuentra a una distanciadel a ¢ r e shada abajo,2aarcpalmo

de distancia, y es la estructura - s esiuada m§ $ateralmente enlazonadelaar t i cwWé aci - n

|l a cader a. La posici-n del troc8nter mayor suel
paciente realiza un movimientode a b d u ¢ am unade las piernas. Directamente por encima

del troc8nter y debajo de |l a cresta il2aca, se
al sujeto que alterne el movi miento de rotaci - n
el movimiento del troc8nter)mayor del f®mur (Jor

Prueba-8 n g uplied ® mu r

Esta prueba proporciona una evalwuaci-n indicati
pruebae s terfp o s i supinancon las extremidades flexionadas en un § n g wé 90 éh las
articulaciones de la rodilla, el tobillo y la tibia. Los pies del paciente se colocanenunap osi ci - n
intermedia entre el valgo y el astr8galo. Se ev.

del muslo y el eje del pie determinado por el segundo radio. En condiciones normales, el pie
debe estar torcido hacia afuera entre 10A y 20A.
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Imagen 3.16 Prueba del § n g ypik-b ® m vesultado incorrecto

3.4 9 @I t ddel@fbrmngdelaparte plantardelos
pies

La forma de la planta del pie se puede estudiar mediante lai mp r ed la planta del pie. La
i mp r ede la planta del pie se puede obtener de varias formas. Unadeellaseslai mpr esi - n
de la planta del pie previamente pintada con pintura sobre papel. Por otro lado, en los ensayos
c | 2 nsecuwels ytilizarunai mpr eeslieot ( i mif o0 a ob@nida dusahte un examen

con el uso de un podoesc8ner. I ndependi ent ement
resultado obtenido permite determinar varios indicadores que describen la forma de la planta

del pie, como: longitud del pie, anchura del pie, arcolongi t udi nal , arco trans:
del dedo gordo y del guinto dedo. En el caso de
di agn-stico pueden ser mucho mayores Yy permiten
par a el di sefo decapl.anAi Icloanst i pu doip®Ui se mues

seleccionados que permiten evaluar la forma de la planta del pie.
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Imagen 3.17 M®t opdra determinar la longitud del pie

Longitud del piei se determina midiendo entre el extremo del dedo m§ ¢argoylaparte m§ s
saliente del tal - -n

Imagen 3.18 C - mee determina el ancho del pie

Ancho del pie-se determina midiendo | a parte m8s anchs
sobresale medial y lateralmente.

¢ n d ideVeéejsflogi permite evaluar el arco transversal y reflejalap r o p o entrd la lamgitud

y el ancho del pi e. Lo ideal es que esta relaci
2,55y 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 8§ n g wé Glarke

El §ngul o -de €l aBkgul o que se determina entre |
pie y la |I2nea que une el punto de mayor depres
borde del antepi ®. Se asume que para |l os adulto
longitud i n al correcto y superiores a 55A indican un
una disminuci-n del arco longitudinal, mi entras

plano (Bac et al., 2020)

Imagen 3.20M®t odeédet er midelg aig wdhalluxvalgus ( Usvaro del quinto dedo. ( b )

El §ndgel ohal | ukxeseldingwd cd&fomaeentre la tangente al borde medial
del pie y la tangente que va desde el punto m§ sncho dela n t ehpsta@l| borde exterior del
dedo gordo. Lanorma paraeste § n g wsdde 0a9 A os valores superiores a9 Andican hallux

valgus.
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El 8 n g ehvaro del quinto dedo b es el § n g unledido entre la tangente al borde lateral del

pie y |l a tangente trazada des ®e halstmurtt o bn§sear
guinto dedo. La norma para el §ngul o beta es un
indican una posici-n en varo del quinto dedo.

3.5 Transmitirnoticiasdesfavorables

Paralama y o de?aa personas,acudira un especialista (sop®@unco, fis
reto. Paralama y o r 2n@sotrdsg puede estar asociado a mucha ansiedady e s Par &s .
es tan importante ofrecera | a per sona examinada un ambiente a
comodidad y seguridad. Ac o nt i n weofrdcen algunos consejos de ejemplo que pueden
resultarle %tiles a |l a hora de realizar | a explo

Durante el examen y la terapia, intente proporcionar la mayor comodidad posible, teniendo en
cuenta el sentido de dignidad e intimidad. En | a

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 estiodeviday | a vi si - n del mun
paciente en cuesti - -n

Es una buena p r 8§ c dufamteael examen informar al paciente sobre las actividades que
se e s t r@atizando (por ejemplo, enun momentor e al unae v @1 u deda mowlidad
de | as articulaciones sacroil 2acas)

Siseutilizamo ni t o r sezeguere-elitgnsentimiento del paciente.

no tener terceras personas presentes durante el examen (a menos que la persona
examinada est® de acuerdo)

no compartir registrosm® d i coo gersonalnom®d i c o .

En ocasiones, durante una visita, tenemos que transmitir noticias desfavorables a la persona
gue se e s X@minando. Lat r a n s meisn f- ovr ndestavoralle suponeungrand es af 2 o
tanto para el comunicador como para el paciente. Desde el punto de vista del paciente
(cliente),lai n f o r rdestavorabie para el paciente es cualquier noticia que cambie material
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y negativamente | a p e rtiene gecsu propio future. Reclerdgpouela e nt e

r e c e pporiparte delpacientede una i nformaci - -n desganestra®s e s
para ® IPuede encontrar una variedad de reacciones desde la sorpresamo me n t §inoekg

la incredulidad, l a negaci-n hasta | a I|iberaci

miedo). Cada uno de nosotros en situaciones d i f 2 nededitatiempo para familiarizarse con
lanuevas i t u ad if & mcdmo para aceptar las "nuevas condiciones". Recuerde que cada
uno de nosotros reacciona de manera diferente
noticias desfavorables, preste atenci - -n a:

el lugar, elmomento y el entornoenque set r a n s dichdiinrf8or maci - n,
tratar de hablar con calma y seguridad,

evtarelus o de | er ga m®d iparael padceonte Al pananitisl iab lienf or mac i - |
utilizar un lenguaje claro y sencillo que el paciente pueda comprender.

el lenguaje corporal del terapeuta t a mb es@®&nr an s nde $ in f © r mat@ate den
mantener el contacto visual, sea sincero y emp:

Al compartir noticias i n Yt tiate éegliyidirlas en "porciones'"m8 p equ e fa s,
permitir que el paciente sea emocional,

expresarc ompr ensi - n,

presentar un plan de a ¢ c i(tratamiento),

preguntarsilai n f o r npeopoicionada es entendida por el paciente

Si l e resulta difz2cil enviar mensajes desfavor a
preparados para este prop-sito.Los protocolos ot
mal as noticias (difz2ciles, d e s f a \yuoto de lcdngejp9)y. Se t1
sugerencias para diversas situaciones que se pueden presentar. Comunicar la noticia de un

ma | pron-stico es difz2zcil tanto para el pacient
resulte m8s f 8cil I ma g itentarrponerseterael ldgarfdé unipdcientei t u a c i
gue simplemente est8§8 esperando informaci - n.

Uno de | os protocolos m8s wutilizados en | a comu
seg¥n Baile (Baile et al ., 2000) . Consta de se

desfavorable, que incluyen las siguientes partes:
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Etapa uno - Pr e p a r ade la entrevista, es decir, se trata de elegir el lugar adecuado

para generarunas e n s adeiintimdad y seguridad, reservar suficiente tiempo solo para
el paciente, si el paciente lo desea, involucrar a alguien de su entorno inmediato para que
e s tadulado,adoptaruna posi ci - mbles en dl @adente, &rdtar de mantener
el contacto visual.

Segunda etapa: ev al uade ila- mer c e p del paciente. En esta etapa de la
conversaci - -n, priaedgemt &s haltieertas sobre | a perce
s i t uan®id {1 ywswaactitud ante el problema al que se enfrenta. Puede preguntar:" a Qu ®
lehandichos obr e s u nmsRidti hastecahora?' o" a C - emtende las razones por

|l as que | e hicimos una resonancia magn®tica?".

Tercera etapa: o bt e ndeilainn vi t aa paciente. En esta parte del di 8§81 seg o,

averigua hasta q u @unto el paciente deseaobteneri nf or maci - n csosalpd. et a s o
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 st i 1 & @ u iqueiee

explique en detalle los resultados del estudio?" o0 " aQuguekd@& oda | a i nfor mac

prefiere que le explique brevemente los resultadosyq u e d e d i tiemgo adigustir el
plan de tratamiento?"

Etapacuatro:pr opor ci onar conoci miabpadieats. Ereesta atabaola maci - n
proporcionamos al paciente i n f o r nsabrei su astado de salud. Trate de utilizar un
vocabulario sencillo y comprensibl e, evite | a

porciones pequefas", trate de observar al pa

franqueza excesiva.

Etapa cinco: abordar las emociones del paciente con respuestase mp 8§t iTcate de
comprender con g u ®mociones e s tlidGando el paciente, dele tiempo para que se

acostumbre alanuevas i t u anweéstrenc,0 mp r e angeiestas emociones y reaccione
con empat?a.

Etapa seisi Estrategiay resumen. En estaetapadelac o n v e r stratede asegurarse
de que el paciente comprenda por completo lai n f o r ngaede brinda y luego presente

opciones de tratamiento y proporcione acciones simplesye s pec2 f i cas.

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. Inclusounaconver s@@i - n
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ellos con un terapeuta puede hacer que el paciente se sienta i n ¢ - m&simportante
mantener | a conversaci -n sobre estos problemas d

Recomendacionesdec o mu n i dnéeccultural

Los fisioterapeutas d e b e rréciaimf o r ma @ asistin a talleres sobre sensibilidad y
diversidad cultural. Esto puede ayudarlos a comprender ¢ - mlos antecedentes culturales

pueden influir en las percepciones de los pacientes sobre la salud, la enfermedad y el
tratamiento.

Si existe una barrera | i n g ¢ %sfundamantal recurrir a i nt ®r profesioralss o
servicios de t r a d u parai garantizar una ¢ 0 mu n i cpaecida.- Bvite depender de

miembros de la familia, ya que es posible que no proporcionen traducciones imparciales o
gue no dominen |l a terminolog?a m®di ca.

Tenga en cuenta las s e | a hoeverbales, como el lenguaje corporal y los gestos, que
pueden variars e g koultura. Lo que puede considerarse apropiado en una cultura puede

resultar ofensivo o malinterpretado en otra.

T - me el #empo necesario para entablar una buenar e | a con el paciente antes de
hablar de cuestiones delicadas. Establecer un clima de confianza y comodidad puede
f omentar una comunicaci-n abierta.

Al hablar sobre deformidades de los pies e infecciones f %n g iutdice sin lenguaje claro y
sencill o par a e x popciogesade tratamierdofydos resultados esderados.

Evite la jerga m® d i qoegpuede resultar confusa o intimidante.

Algunas culturas valoran mucho la modestia y la privacidad. Observe las reacciones del
paciente y asegWrese de que se sienta c-modo c

el examen o el tratamiento.

Anime a los pacientes a compartir sus inquietudes y preferencias h a ¢ i ® npdeguntass
abiertas. Esto les p e r miekpresag sus pensamientos y sentimientos sin sentirse
presionados ni apurados.

Practique la escucha activa para comprender plenamente la perspectiva del paciente.
Valide sus experienciasysent i mi ent os y muestre empat2a haci a

Est® preparado para adaptar su enfoque en funci
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 prefere
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4 PROBLEMAS POSTURALESY
MUSCULOESQUELETI COS DE LA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD VISUAL,
CENTRCNDOSE EN LA ZONA DE
CINTURA ESCALAR

Téeénde bens zSkzyanb® -, rSdmon, D - rKass-Ko n d &sdrealL uk 8§ c s
4.1/ F NJ O0 SN MIdDegiongsen la
I NI AOdzZf F OAsy RSt K2Y0NEP

El dolor de hombro es una queja que se presenta en personas de mediana edad, activas y

trabajador as, y puede repr espeanrtaar e lu nd eosbesntp8ecfuol o
actividades diarias.En |l a mayor2a de | o0os casos
anomal 2 a estructur al evident e gue pueda conf il
(fisioterapia). Sin embargo, suelen intervenir varios factores y e | s2ndrome dol oros
negativamente a | as capacidades funcionales y s
mitad de | os casos. EI pron-stico de |l as enfer meq

muy variado; s - lalededor de la mitad de los nuevos casos se vuelvena si nt ond@ntrd c o s
del medio a § desde que c 0 me mMit@bajo. (Masters, 2007)Los datos sobre la prevalencia
del dolor de hombro v a r 2yaque no siempre se informacomod i a g n -es dl sistema de

atenci-n m®dica debido a su gravedad y duraci
significativamente debido a | as definiciones C
econ- mi cas, | as desviaciones del Si stemae de sal

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 laedad y los a 1 ads trabajo. (Lucas, 2022) S e g ®&lgunos datos, su prevalencia

a 1 paddealcanzar el 55% (Lowry, 2023), con una prevalenciam8 x i ma dehasta d a

el 70% (6,7-6 6 , 7 %) , por | o que se estima que es |l a te
com¥n en el mundo (Luime, 2004, Sderhgntbroesufal 5) . Cc
carga financiera significativa para elospparasrts
individuales debidoalap ® r ddie tlahajo y la carga del sistemadeat e n m® d n (Eubank,

2021)

El diagn-stico de estos trastornos, gue se asoc
di sminuci-n de | a <cal i da dtalntete en ilosl eesultadoe delboa sa f un
ex8menes <c¢l 2nicos. La ausencia de dolor en el h
p®r dida de amplitud de movimiento. Un desequilii
complica | a rehabilmntael -momler éda articul aci
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L a previsibilidad de |l os resultados de rehabi |
i mportante para | os profesionales que trabajan
para determinar objetivos de tratamiento comunes con el pacient e. La ¢

estructuraylaf u n cde lasrestructuras delhombroylai nt e r p rcamplejade lasguejas
y circunstancias son esenciales para esto y para el programa de fisioterapia m 8 sdecuado.

4.2 Aspectos funcionales de la estructura del

hombro

Solo un tercio/cuarto de la cabezadelaa r t i ¢ wlemmhwuinerah(caput humeri) e s tudierto

por | a ranura articular poco profunda proporci ol
elemento fibroso unido a ella (labrum glenoi de o) . Esto hace que |l a art
sea una de |l as articulaciones m8s m-viles del C
anatom2a conoci da, garantizar | a posici-n adecus:

de los elementos pasivos y activos. El papel del labrum en el correcto funcionamiento de la
ar t i c ueéllomliroesincuestionable. T a mb ipaticipaenlap r o mo deila-estabilidad
al aumentar |l a superficie (profundizaci -n y en
apoyando el mantenimiento de la p r e sintraarticular. (Almajed, 2022) La estabilidad pasiva
en el hombro se debe principalmente al efecto combinado de elementos sin contraste. En la

parte inferiordelac 8 p sauticudar, laintegridadymo v i | i de b tascia (rleceso) contenida

en ella son condiciones para los desplazamientos de movimiento completo (especialmente en

|l as direcciones de el evaci - -n). Sin embargo, el
est8tica de forma i ndependingsuelas ycde fortaledingentc i nt as
(l'igamento glenohumeral, coracohumeral). De | o
apoyan esta tarea. Por lotanto, laf u n cde losrestabilizadores e s t § ted etinonar el efecto

de la gravedad, con mayor frecuencmen | a posici-n neutra del mi e
Il evando una bol sa). El trabajo de | os el emento
t r 2 dmquial) aumenta proporcionalmente a la carga y al peso soportado. El estabilizador
ding8mico ayuda a el iminar | asatifaude tazabezahdaacelt r as | ac
acet8bul o durante el movimiento (pr ivadag 2G2Y | ment e
Estos m¥Wsculos son principal mente | o0os miembros
supraespinoso, infraespinoso y terres minor)ylacabeza | arga del b2ceps br

reducido de estas estructuras da como resultado diferencias en los movimientos
artr i c o articula®es, que pueden causar movimientos excesivos y anormales y fuerzas
indeseablesenlaa r t i ¢ ulosardembras del manguito rotador tienen un papel variable en

l a centralizaci-n de | a c, pdroesa @mreadaumentan durantellos s mo v i
movimientos de medio recorrido y de carga, as?z
cinem8tica cerrada. (Gombera, 2015)

La envoltura subacromial y subdeltoidea situada cercadelaa r t i ¢ we$ impoitantepara el

funct onami ent o adecuado, ya que, al reducir l a f
manguito rotador), contribuyen a un trabajo m§8s
|l igamento coracoacromi al y |l a ap-fisisuecar acoi d:¢

un canal para el supraespinoso. Al levantar la extremidad superior, el t e n ddein
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supraespinoso se deslizar88 medial mente al desl i :
rzgido, por l o que <cualquier proceso de ahorro
estructuras) afecta |l a movilidad de)) tend-n del
Sin embar go, estas Wl t i mas estructur as suel en
adherenci as, cad cerf ircalcacin)n smdmsotros probl emas
la amplitud y/ o | a fuerza de | os mambm®ernstsesedtet:
evaluando su papel en relaci-n con su efecto sol

manguito rotador. (Klatte-Schulz, 2022)

El tend-n del b2ceps braqui al se origina en el
labrum glenoideo. En e | surco bicipital, el h¥smer o se fl e
someta a una acci-n mec8nica significativa dur al
fricci-n 'y el movi mi ent o repetitivos del tend:
glenohumerala menudo causan inflamaci - n. EI tend-n de
de nervios simp8ticos en el tercio superior, |
inflamatorio y luego degenerativoc r - n(Manpreet, 2024) EIt e n d -s rasggurado por una

estructura |ligamentosa transversal y el anillo c

bicipital en condiciones normales. ((Nakata, 2011)
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)
4 tallo/estems Vigamento/avticulacion
w . acvomiociavicuiar
clavicula
4 s acromion
\ |i,am=nw/3vﬁr-u|
 8cign genumeral
(2 i
| \ hGumero
A
clavijcula
ligamento
acvowmioclavicular
dcvowmion
bolsa
Subacromial
SUPraespinoso
espina de |a
escgpula

vedondo wenor

h(wero

Imagen1.Ar t i c udel hombro yrestructuras principales 1. Imagen: Kadi, 2017. Imagen 2: Woodward, 2000. 3. Imagen:
Hopman, 2013.

(1: tuberosidad menor; 2: tuberosidad mayor; 3: e s ¢ § pdud pa-; f doracoides; 5:c | a v 26caarbnaon; 7: fosa glenoide a)

Laar t i c udeld&ambreo nla 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 -huingratnde frezenci® p alchnee adecuados proporciona el rango

completo de movimiento de | a articulaci-n del F
".rgano ejecutivo" (l'a mano) del mi e miborqoe super.i
hacemos (Moscato, 2010) vy est® en |l a posici-n m§
L a extremi dad superior se conect a al mar c o a
acromioclavicular y esternoclavicular y a trav®
gupos muscul ares de |l a cintura escapul ar, como e
romboides y el serrato anterior, contribuyen in
gl enohumer al al ajustar, mani pul ari nWrgs tcabielnitz &

esc8ylaanat i ¢ wlkmmhuimerahpermite que el brazo, en condiciones normales, realice
movimientos de alto volumen, pero precisos, sin volverse inestable. Lap o s i ariablede la
cintura escapular, como el soporte de hombrodep r ot r acontribuyera reducir el rango de
movimiento en |l a articulaci movdeni emo mbde @ omplems

La posicidea Inaoramsag@qeuddteaminare n r el ac it - mydascolumna |

vertebral (altura, distancia, r ot aci -n) y otros factores (por eje
posici+-n de | a esc8pula depende en gran medida
espalda) y del estado de | os m¥Wscul os estabiliza

Los movimientos othe ardaregug8 mg@tacamente compl ejos
adaptarse a su forma <dmriBai canpesi no qgseSpguwulimbi ®!

consistencia de |l os movimientos de tlpocltavataldE
al mismo tiempo. Los cambi os en sus movi mientos tambi ®n i
esc8§pwlmer al (discinesia), gue no es un diagn- st
pero puede ser una causa del desarroll o de <cier
adecuadaent re | as estructuras anat-micas y |l os grup
importante para prevenir y tratar las lesiones del hombro. Sin embargo, no se puede afirmar

claramente que el patr-n discrepante del movi mi
patoanat - mico en el trasfondo de | as mol estias
Durante el movi miento de elevaci-n de | a cintur
de extensi-n y flexi-n |l ateral d e Iflexionada b momn a p c

completamente extendida puede limitar los movimientos libres del hombro. (Land, 2017)
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4.3t NP LIA 2 O&pbyodelhombréen personas
con discapacidad visual

La posici-n relativa vy el movimiento de | os seg
trasfondo neuromuscular serio y coordinado. Los movimientos adecuados se basan, por
ejemplo,enlai nt er s i n cerintrasinczoanci i z- ade lios mYs ¢ u de dos que se puede

obtener informaci -n extra, i nter y propiocepti\
informaci -n para | os movimientos coordinados 'y
entre los sentidos humanos, como | a propi ocepci - n, l a somat osen
exteroceptivos. ( Moon, 2021) La propiocepci - -n ¢
perif®ricas internas del cuerpo que contribuye
articulacionesyuna variedad de atenci-n plenao. La soma
amplioque,adem&es | a pr opi oc éogadad-erm§ gsfi @rnnydedvienade la

periferia, incluida | a informaci-n de |l oa recep
propiocepci-n puede considerarse una parte impol

utilizado para resumir los factores necesarios para realizar la tarea se llama control
neuromuscular, que proporcionaunae st a b i Idii ;& ade lesarticulaciones. (Riemann,

2002)

A pesar de |l a alta prevalencia de p®rdida de vi
han analizado los problemas posturalesymu s ¢ ul 0 e s gen gefs@asican discapacidad

visual.

Debido a que las complicaciones causadas por la diabetes tienen una incidencia cada vez
mayor , se espera que | as | esiones visuales siga
fuertemente la i nf o r mp@apibceptiva 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
Ssus mecanismos de coordinaci - n, p €Capryu2022) vy contr o

Uno de los sentidos m § $mportanteseslav i s igue afectaalos d e m $entidos y al control

motor. De esta manera, afecta esencialmenteald e s empefo de todas | as tar
La p®rdida de visi-n puede ocurr i rfrecaendarnalbsqui er e
ancianos debido a | a degeneraci - -nwimaeunl gprr.eskas
pronunci adas mol esti as muscul oesquel ®t i cas Como
esc8pul a, fatiga y otros s2nt omas. Adem8s,
mus cul oes gdebédb &ld ci ocoorsd i deficente da los 0jos y las manos. En ausencia

de visi:n, l a informaci-n proporcionada por | os
una retroali mentaci-n err-nea. Por |l o tant o, | a
hacer necesario el uso de wuna eegtar dtugaira ad eu nc gna
retenci-n vy movi miento diferente. (Zetterlund,
especial mente | a ceguer a, provoca una interacci
vi sual insuficiente debide &dal ai di smi coaidureoa
incidencia de problemas muscul oesquel ® i cos. (Al
El Uso excesivo de movimientos y posiciones no

suele provocar s 2 n t ceowarsntes o duraderos de rigidez y dolor, generalmente en la zona
de la cintura escapular y el cuello. (Zetterlund, 2016)

4.4 Dolordehombro

Por tanto, el complejo sistema anat-mico de | a
variedad de anomal 2as de muchas estructuras, po
resul tar di f2cil. Esto hace que el a paSos,ilosi s s ea
probl emas del hombro no implican una anomal 2a
c r - n dechonsbro dan lugar a desequilibrio muscular, p ® r dde dnaplitud de movimiento y

deterioro funcional. La rehabilitdei umaseed&@ecir:-
violenta (sensibilizaci-n) al dol or en | os paci

dolor y/o movimientos compensatorios del hombro y del tronco.

El efecto deldolors o br e | anotbranoe is cl@o, pero puede interferirenelp at de n
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 | a estrategia operativa del sistema n
movimiento con el menor dolor. Con el tiempo, lar e p et i estos movidientosr educi r 8§ el
dolor. (Arieh, 2022) Estos mecanismos pueden ser importantes para apoyar los mecanismos

de autocuraci-n del cuer po, sin embargo, S i per s
pueden convertirse en una tarea de rehabilitaci
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Los estudios tambi ®n evilnac ué waint acai -ogr adveeld amdi edd 0o a
dolorosos con las medidas de deficiencia funcional del dolor. (Gonez, 2023)EI desarrollo del
dol or es multifactori al y variado en sus caract
etc.),que,ad e mdedasc ar a ct eWr?isddipmcierde, afectan a la eficacia de la terapia.
Las e n s adeidolonintenso da lugaraun menor® x idelar e h a b i |les deeargcen este

caso, se puede predecir un resultado de rehabili
no hay evidencia clara y s-lida de que |l a mayor
grado inicial de Il imitaci - n, prd®btct emrdeclaaint amal
Adem§s, el efecto de | os factores psicosociales
rehabilitaci - - n. (Kuijpers, 2004) En el caso del

psicol -gicos como el ni v edcientte ladlischpaaidad pérabgla o bj et i
influyen en el nivel de malestar percibido. No se puede decir lo mismo muy a menudo del

cuadro cl2nico (hallazgos de |l a exploraci-n f2si
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
a da pt deaactituay, las estrategias de afrontamiento del dolor por parte del empleado. Los

mitos sobre el do!l or determinan | o que hace el
reducirla o amplificarla). Esta diferente sensa
tenerse en cuenta durante | a f(Basadirp2028y api a en cas

45/ f I & A Talasmalestimsdel hombro

Una forma de clasificar las molestias del hombro es clasificarlasquee st 8n r el aci onada
un accidente o un evento traum8tico y |l as que 1
problema de carga individual y social muy frecuente y significativo que suele asociarse a otras

enf ermedades (p. ej ., accidente cerebrovascul ar,
trastornos psicol -gicos).

La periartritis (43,1%) vy el s2ndrome de dol or ¢
dolor de hombro, pero suelen variar entre edadesm8 $ - v eyme8savanzadas.La periartritis

y el s2ndrome de dol or subacromi al slasopprsoma§ s t 2 pi
mayores de 40 affos tienen mayor riesgo de sufri
(inflamaci - n, rotura), capsulitis adhesiva o pr
(osteoartritis).Si bien, en el caso de estos ¥4l t i s®pugde hablar de procesosquea 4@ st 8 n

i nici 8ndose, por I o que estos ocasionan mol e st
intermitente, y luego aumentan con la edad, se espesan. Las personas mayoresde 6la § o s
tienenunamenort asa de cur aunipeomp rdoenb iddka ka afpectiacitorntic
El s2ndrmomdraodelcongel ado y | a altapzandsu picom8 x P mo cah c i f
la medianaedad (40-70 afYos) .
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Laapar ides 2 mt emallsombrosea c o mpdefumaa f e c t repetidacwc r - nde ¢ a
los individuos en aproximadamente la mitad de los casos. Independientemente de la causa

del trastorno, el dol or en el hombro es | a caus
atenci-n m®dica. Adem8s delt ao(loirmi tlac ip-®&r de dtar eln
hombro est8 congelado) y | a debilidad son | as qu

La historiac | 2 glasmaejas m 8 $recuentes del hombro durante el examen f 2 sse pueden

agrupar seg¥%n | a siguiente divisi: n: s2ndr ome
inestabilidad glenohumeral y otros diagn-sticos
La afectaci-n del manguito rotador afecta a un
frecuenteeslaa f e c t dedaiartena supraespinosa, que suele asociarsealai r r i tdedac i - n
cabeza | ar ga del b2ceps braqui al y/l o bursitis
inflamatorios independientes. Sus causas son variadas: puede tener antecedentes
funcionales, degenerativos y mec8nicos.

S2ndrome de pinzamientoSe refiere al mecani smo ¢

delt e n de desarrolla con un mecanismode c o | i yginhzamiento entre estructuras- s e a s ,

loque dalugaraunai nf | a ntarsdécuentemente un pinchazo y luego una rotura parcial

ototaldelt e n d(Murphy 2010) Este procesot a mb pu@le estar asociadoalai nf | amaci - n
de la bursa subacromial. (Yang, 2021)

Recientement e, s e est § reali zando laium dekd uer zo
afectaciones del hombr o, ya que existen varias
ejemplo, s2ndrome del manguito rotador RCS, s2nd

Se suele distinguir entre dos formhaerde, s8 hddiome
de pinzamiento subacromial (SIS, SAIS), que se produce por el estrechamiento del espacio
subacromial (forma primaria), o se produce debidoalad i s mi nde la estahilidad causada
por el desequilibrio del equilibrio muscular (forma secundaria). En esta forma, se produce una

irritaci-n del tend-n supraespinoso del mangui t c
se puede distinguir el tipo de pinzamiento inte
por encima de la cabeza, provoca un pinzamiento repetido de las fibras profundas inferiores
del manguito rotador a |l a fosa glenoidea (anter
tambi ®n se diferencia en otras divisiones. (Garyv
El s2ndrome de dol orbresasimidc deaoduos s problamaseakociadasm
con molestias en la zona subacromial. As 2 , i porcejerapjoeel s 2 n d rde pimzamiento,

l a tendi nopat tangugoucados prinapalmenta ¢l supraespinoso, la tendinitis
y la bursitis. (Rees, 2021)

La capsulitis adhesiva o s2ndrome del hombro co
caracter2zsticos y etiolog?2a desconoci da. En cas
intenso, que aumenta por la noche, amplitud de movimiento pasiva y activa grave

(principal mente abducci - n, flexi-n y rotaci - n)

caracter2stica dgueskwn adacthdasrvaniasckstrdctumssperiarticulares 'y,
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apesardelar ed ucdelidoth or , | aeltejidowonecivo puede hacer imposible una

mej or2a posterior mediante un tratamiento conse
ninguna anomal ?a en particul ar. Puede ser de f or
forma primaria, etos$-srtgeamdse,ctlacigwne dsei glariesgo ca un
para el desarroll o de molestias en | a articul ac
enf ermedad de Parkinson). La forma secundaria seE€
una | esi -lmr oded dctorma patol og?2a asociada con dol o
tenosinovitis del b2ceps, tendinitis escler-tica

La enfermedad en s 3e puede dividir en tres etapas.

El primero es un periodo de #Acongel aci - -no, gue
determinado principalmente por el dolor (difuso, intenso) que a menudo hace que el paciente
se queje de falta de suefo y sensibilidad.

Lasegundafaseeselper 2ded onog e | a que dunadde 4 a 12 mesesdesdelaapar i ci - n
de los primeross 2 nt oBnastecaso,a d e md&sinar e d u cgecadualdel dolor, se puede
observar una p®rgdgrdgrespgmaf deambvamyento (fl exi
rot aenlaanr)t i c uwéllombrorn? gytehsa. En latercerafase, duranteelp er 2ded o
Afusi-2@60méesSes) , adem8s del cese del dol or , es t
Aunque la enfermedad es autosuficiente, las complicaciones derivadas de la inactividad

pueden causar d a { pesmanentes o permanentes, discapacidad y dificultades funcionales al

final de todo el per2odo de curaci-n de 1 a 3 af
La inestabilidad gl enohumer al suel e ser causada
articul ar , |l axitud de | igamentos, etc.) o |l esiones
estilo de vida del i ndividuo <con deficiencia

necesidad de manejar | a afectaci - -n.

En la artritis glenohumeral, la degeneraci - n d el cart2l ago afecta a 't

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 hombr o.

La discinesia escapu | ar puede &estar asociada a cualquier
hombr o. De hecho, es un t®rmino utilizado para
esc8pula y no es un diagn-stico muscul oesquel ®
ar t i cnugleroliumeral puede estar, por tanto, en el cambio de sus movimientos, en el

aumento de | a tensi-n de | a articulatciamafacdeimmi c
espacio subacromi al y en |l a anomal 2a de | a act
desarrollo puede verse influido por diversos factores, como la cifosist o r § elicoreamiento

de | a conexi -afectaciones8l®i da, alrag cul aci -n acromiocl a:
laar t i c wlemmhuinerahlar a d i c u teovipah ¢t aa mb ie ® inBuidaporlat ensi - n

y |la rigidez de | a cabeza corta del pector al me

periescapulares suele cambiar en la discinesia, de modo que los m¥4s ¢ uahterier y trapecio
delserratorotan| a e s c § mtuéra E h a s ¥ ndk piozamdento y el dolor de hombro
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tambi ®n pueden provocar <cambios en el movi mi ent
rotaci-n hacia arriba), l o que genera discinesi
prolongada puede reducir la fuerzadelmangui t o r ot ador ,masade meactbo ar | os
y aumentar |l a tensi-n de | os |igamentos gl enohun

4.6 Factoresderiesgo

Cada regi-n musculoesquel ® ica afecta a |l a funci
cuello y/o la espalda previamente desarrollado aumenta las posibilidades de dolor de hombro.

El dolor de hombrot a mb é ®inffuenciado por factores psicosociales, a scbmo por factores
ambientales como | os procesos de trabajo, |l as ac
( Roe, 2013) No hayemiagdnt Dbesefsabre el hombr o
dec¥%bito prolongado tambi®n puede <causar presi
debilidad, alteraciones sensoriales y dolor. (Zenian, 2010)

El trabajo repetitivo, especialmente en situaciones de o b s e saumenta las posibilidades de
sufrir molestias periarticulares. (Hopman, 2013)

Las molestias en el hombro suelen estar relacionadas con el estilo de vida y los problemas

| aboral es. Los movimientos est 8ti contoosextremospet i ti
favorecen el desarrollo del mecanismop at o | delhonbim. Otros riesgos incluyen lesiones
previas, l evant ar objetos pesados, trabajar con
entornos fr2os o h¥wmedos (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 reums8t.
en el hombro pueden aumentar en determinadas enfermedades (ictus) o afecciones. Un
ejemplo de estas %W timas es |l a inmovilidad prolo

4.7 Elexamen

La eficacia de un examen del paciente es una ¢
hombro. Los fisioterapeutas desempefan un papel
tratamiento pueda iniciarse | o antes poscabl e. E

completay un examenf 2 spiara identificar, sies posible, el trastorno subyacenteals 2 ndr o me
del hombro y determinar si el tratamiento u otro examen profesional puede iniciarse dentro del

l 2mite de | a competencia profesional.En otras p:
di a g n -esidentificar sila fuente del dolor se origina en la columna cervical,laar t i cul aci - r
glenohumeral, las unidades periarticulares o unac o0 n e xan lagintura escapular. Puede ser

di f2zcil detectar antecedentes reales de que un
uno o m 8 sle los otros segmentos se vuelvana s i nt o nj@itejeropto sefectos del hombro

o la columna <cervical o tor8cica en la articul
ar t i c uél hombro, dolor excesivo en la cintura escapularoenlazonadelaar t i cul aci - r

del codo debido a la c o mp e n s aCuandorsg reducen las molestias, puede aparecer la
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causa original. La causa y la causalidadt a mb so®asenciales para determinar los objetivos

ym®t o destratamientolom8 $ 8§ p y abiop r e c ipasible. Bl iniciot a r dedaderapia o

las e | e cimadecuadad a r Iggar claramente a peores resultados durantelar e habi | i t aci
(Lowry, 2023)

Exi ste un m®t odo de evalwuaci-n de | os complejo
directrices para apoyar lad e c i sobre el futuro curso de vida del paciente, perolad e ci si - n
siempre debe ser individualizada en el contexto del individuo y el entorno.

E I di sefo vy | os resul tados del estudio tambi ®n
cient2fico, |l a preparaci-n y |l a experiencia del
estudio muy diversas. T a mb ivakra pena recordar que el estado actual de los clinchers, su

ni vel de rendi mi ent oeseld?as,t aldos dfea 8tna rmeos daembi en
etc. influyen y pueden distorsionar los resultados a la hora de medir la espalda. Sin embargo,

es importante ser | o mEsaudolbj eteil vpago £inltlee @®morel
d®cada, vari os equi pos de i nvestigaci -n han tr

e v al u a§ Eonsistente para los fisioterapeutas, teniendo en cuenta los resultados de los
estudios funcionales. (Ristori, 2018) Algunos ejemplos incluyen: el enfoque de consenso

Del phi modi ficado (Eubank, 2021) , el procedi mie
hombro (SSMP) (Lewis, 2009), el enfoque por etapas paralac | asi fdetaaehabi | i t aci
trastornos del hombro (STAR-shoulder) (McClure, 2015) y la propuesta de Klintberg (Klintberg,

2015), Algoritmo para el razonamiento cl2nico (S

El examen del paciente comienzaconlae | a b ordalah i it or i Bnlacolb?tneindea .- n

l a historiiampcolr2tnainctae, reesgi strar el g®ner o, | a ede
condiciones m®dicas preexistentes, l as quejas a
lesiones previas, tratamientos y otros factores que puedan afectarloss 2 n t aesarmllados.

Esto %W timo tiene como objetivo principal ident i

Sobrelosf en - meealas8 b a n dreo jaaisboa n daemarsi | | a datentBvistaeon t e
el paciente, preguntar sobrelasc ar a c t ede faspt ai t coal s® gafadas: Banderas Rojas.

aCu 8§ boalsss 2 nt o malestias actuales? a D - nylceu 8§ nsd groduce el dolor? (dolor
nocturno: infl amaci - n, t umor , zona caliente, enr

a H genido el pacientea | gaéaidenteol e s énlosa¥l t idrAcags|?e sagudanhematoma,
esguince, accidente, hemorragia, deformidad, dolor - di sl ocaci - n = TRAUMA
inestabilidad

Unaposible | e s que provoque debilidad y dolor, por lo que es excluyente para el tratamiento
de fisioterapia. De manera similar, los signosdei n f | a r(raler,ienrajecimiento,hi nchaz - n)

y proliferaci-n del tejido conectivo (tumor) ot
sugiriendo un examen m®di co adicional. Los S2r
causados porelc o r a molestias gastrointestinales(IM - infarto de miocardio - sudoresf r 2 o s ,

dol or en el pecho, mar eos, n8useas; -tsémgir-otrme do

compartimental, trombosis; | e s lateral, trastornode p 8 n ietc.py,deben tenerse en cuenta.
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T a mb ideében excluirse las molestiasd e | a sled aualld. Ponejemplo,a f e c t dedai - n
col umna cervical, afectaci - -n de | os nervios de
desfiladero tor @cihésltroradem8s ndeal pueden reali:

ejemplo, pruebas especiales. (Rees, 2021)

En el caso de las enfermedades dolorosas, la ¢ u e s tlel dolar siempre e s tergel centro de

atenci -n. La divisi-n de |l os dolores de hombro
anat - mica, ya sea tisular o de wuna mentalidad
causalidad. Sin embar go, este tipo de im®nf oque
fisi ot eylaspdrategiascder e h a b i lya quadelbido alas diferencias en el grado

de afectaci - n, l as comorbilidades y |l as <caracte
vida), siempre es necesaria (McClare,20d% 1 uaci -n a ni v

Las caracter2zsticas del do!l or influyen en l a i
preguntas t2z2picas sobre el dol or de hombro se r
duraci - n, | a sde tadaseaditrhae la Aaturaléza, s factores que los potencian y

|l os aten¥an. En caso de dolor intenso que se pr
incluso en reposo, el n ¥am ede exploraciones posibles se ve muy limitado, lo que haced i f 2 c i |

O i mposible realprezisor un diagn-stico

Se puede obtener ayuda <con | as preguntas sobre
bi bl i ogr 8 ipareemplo: Urcno®t oo RElphi revisado para abordar lo siguiente como
parte del conjunto centr al de preguntas: aPuede

a E o u ®na del hombro sientes m § slolor?

a Cu § nempo hatenidos 2 nt dewdesir, fecha)?

a Eproblema del hombro esresultadodeunal esi - n?
aTi eustedd a | gddloren el hombro?

a P u e dietesminar el dolor?

a D - n sleates m§ slolor?

aCu § tnempollevassi nti @sédadt e

a C u éslla severidad de su dolor?

a H adplor durante una actividade s pec2f i ca?

a H apyesencia de dolor nocturno?

a H adpolor en reposo?
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a H aajgo que agrave el dolor? Sies a s éspecifique.

a H aajgo que ayude a aliviar el dolor? Si es a s éspecifique. (Eubank, 2021)

La intensidad del dolor se determina generalmente mediante una escalaa n a | - vigualc $u

naturaleza es m§ s l'imitada (p. ej ., desgarro,
respuestas, juntocon | a informaci-n que obtenemos de otr
Y4t | Vade da.pena investigar cuidadosamente las molestias con varias preguntas, ya que las

causas de |l as molestias del hombro a menudo se
cuadrof unci onal a menudo no es consistente con el
puede causar una molestia expl2cita y viceversa
de I a enfermedad o cuestionarios de eanaustvque f un
(Roe, 2013)

Los cuestionarios y escalas funcionales e s p e ¢ %drd su uss en problemas de hombro son
cuestionarios espec2ficos que &eval Y“an especzfic

funcionalidad. En su mayor2a no reqguieren un eX
determinar 8§ el ni vel de di ficul t adb,subjetivomin aci - n
embargo, tambi ®n existe un formulario combinado
investigar m8s a fondo |l as circunstancias y el i
fuerza y rango de movimiento. Este formulario m®t r i m%| tdiépleémssmbi ®n elequi er
registro de par8metros de medici-n por parte de

Algunos ejemplos de estos cuestionarios y escalas que se pueden utilizar para las molestias
del hombro incluyen:

¢ n d dediscapacidad y dolor de hombro (SPADI)
Discapacidades del brazo, hombro y mano (DASH)

Punt u aelosciujanos 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),

¢ n d dednestabilidad del hombro en el oeste de Ontario (WOSI)

Punt u aehombno de Constant-Murley (constante)
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Formul ari o estandari zado de evaluaci-n del h o mt
hombro y codo (ASES)

Escaladev a | o r dekchombio de la Universidad de California en Los C n g e (UELS)

(para inestabilidad avanzada: 2 n d decieestabilidad del hombro de Ontario occidental
(Wosi), p unt u-Duplay, puntth@oned/del Rove)

Como ya se ha descrito anteriormente, existen una serie de algoritmos que ayudan a la

planificaci-n y proceso del estudi o dmd. Popaci ent
ejempl o, el di agrama de secuencia de pruebas cr
trataro no el dol or de hombro. Como se puede ver en
puede realizar un examen f 2 scesarias ppraideatificdreenasar t ar |
no relacionadas con el hombro u otros casos que requieran un tratamiento especial (banderas

rojas, articulaci-n acromioclavicular, afectaci
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CUELLO

edad comun 35+

GESTION

DIAGNOSTICO DE PROBLEMAS DE HOMBRO

Con guias para la gestion inicial

¢CUELLO U HOMBRO U OTRO?

# ;sintomas localizados en cuello u hombro?
# mover el cuello y luego el hombro
# ;Hace esto que aparezca el dolor?

HOMBRO

¢HISTORIAL DE INESTABILIDAD?

Lleve a cabo un examen neurologico. ¢Se ha salido su hombro parciaimente o
Si los hallazgos son positivos completamente de la articulacion alguna vez?

entonces repotelo

Descanso
Analgesia
Fisioterapia

¢ Tiene miedo de que su hombro pueda
dislocarse o salirse de la articulacion en alguna
actividad deportiva o ciertos movimientos?

¢ Esta el dolor localizado en la articulacién AC or asociado a una
sensacién de sensibilidad? (deberia aparecer inflamacién)

¢Rotacién externa pasiva reducida?

¢Dolor en la abduccioén con el pulgar hacia abajo?
¢Empeora contra la resi ia? ¢ Arco dol ?

OTRO DOLOR EN
BRAZO O CUELLO
Edad comtin entre 35 y 75 afios
GESTION

# Descanso

& Refiere

#® Analgesia

I LIMITACIONES O RIESGOS - REFERENCIA URGENTE

¢algin hinchazén o masa? - Tumor

s piel enrojecida, fiebre o se no se encuentra bien
sistematicamente? - infecciones

¢, Trauma/atague epileptico/descarga electrica? ;Perdida
de rotacion y forma abdominal? - dislocacion no reducida
¢ Trauma, dolor y debilidad? Desgarro agudo del manguito

OTRO CUELLO O BRAZO

edad comun 35+

GESTION

' Descanso NSAIDS & Physiotherapy

INESTABILIDAD
Edad comun entre 10y 15
GESTION

® Descanso @ Cirugia

ENFERMEDAD ARTICULAR
ACROMIOCLAVICULAR

Edad comin entre 30y 50 afios (poco comuin)

GESTION

# Descanso @ Analgesia

# Refiere & |nyeccion de cortisol
@ Cirugia

ARTICULACION GLENOHUMERAL

GESTION

® Descanso @ Analgesia

® Refiere @ Inyeccion de cortisol
# Cirugia ® Radiodiagndstico

MAGUITO ROTADOR/
INSTRUCCION

Edad comun entre 35y 75 afic

GESTION

@ Descanso @ Analgesia

# Refiere ® Inyeccion de cortisol
# Cirugia @ Considere fisioterapia

Imagen 3. Di a g n -de prablentas de hombroena t e n primaria. Pautas de tratamientoyd e r i v @Resds,-2021)

4.8 Examerf Na A O2

Utilizando la secuencia de escaneo convencional, se puede obteneri n f o r ri¥a sobre las
formass i m®t narnalasso,diferentes del hombro del cliente a partir de una sola vista. Se
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pueden identificar desviaciones, como soporte a
soporte de la extremidad superior, atrofia muscular, otros trastornos (enrojecimiento, herida,

cicatriz, hinchaz- n, hemorragia). Podtanta veula an 81 i
postura y | a posici-n de |l a cintura escapular d
momento de |l a |l egada del pacient e, l a presenta

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 aductivodelaa r t i ¢ wél lmombro) aebido

a |l a suavidad de |l a extremidad superior, por | c
durante lamarcha. Lav i s u a | ameaudo se realiza con el tacto. Durantelavi sual i zaci - r
se recomienda el examen de | a cintura escapul ar
tambi ®&n afectan | a posici-n de |l a articulaci-n
movimiento. Laposi ci -n incorrecta de | a cabeza y el cu
m¥%“scul os entre | a cintura escapular y |l as v®rte
anor mal de |l a esc8pula o |l a incapacidad de | os
esc8pula tambi®n afecta a | a posici-n de |l a art
anteriormente. Debido a estas sobrecargas, a me
dolorosos (puntos gatillo) resultantes de defectos posturales, incluso en personas sanas. Se

pueden palpar tanto estructuras -seas como de t e
l a presi - n. (Eubank, 2021) Al comprobar |l a sens
comprobar los tendones del supraespinosoy delb 2 ¢ érpguial, perot a mb én®tras zonas,

como | a adherencia del m¥“scul o deltoides o | o0s

observa en muchos casos, perot a mbén®mzonadelaar t i ¢ wtramodélavicular puede
provocarse. (Yang, 2021)

Adem8s de | a magnitud de | as caracter2zsticas y
mediciones de la amplitud de movimiento medianteg oni o miem ¢ P ianocmem®or i c a .

En este caso, como se puede observar durantelav i s u a |l it & and to®ene especificar

un estudio comparativo de los dos lados en cm.

Durantelai ns p e glap a Inp a seipuede analizar la postura en varios planos, prestando

especi al atenci-n a |l a zona de |l a cintura escap!
|l os dos | ados, el an8lisis de | a | 2nea de grave(
E I t est de Lennie muestr a, eni dent emetlt mox,0l siimn &
coinciden con |l os tres puntos de referencia de

8 n g wuperioralaalturadelas egunda v ®r tlaeebpinade the s & & |@mlalalura
delacuartav ®r t dolsal el 8 n g unferwor a la alturade laoctavav ® r t @otsal. Mientras

tant o, tambi ®n se comprueba que |l a distancia de
columna sea sim®trica con respecto a |l os dos | &
esc8pul a tpdmkkxia®muni mambi o en | a posici-n de | a
1996)

Debido a que | a columna cervical y |l a cintura e
determinar Su posici-n puede ser un factor i mp C
determinar O seguir mi di endo | a di stpaaedqpgora de |

ejemplo, el occipucio o elacromion)enlap o s i deipie habitual del paciente. T a mb puede
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utilizar aplicaciones que se pueden descargar er
cabeza, cuello y hombros.Estas pruebas pueden ser ¥t i para determinar de forma objetiva
la posici-n de | a cintura escapular vy de 1l a <co

eficacia del tratamiento.

Estas aplicaciones de tel ®f onoeadueglaegn mearni cgoat
exhaustivas.

Transportador simple y f8cil de wusar. La aplic,
i m§8genes o de |l a c8mar a, en tiempo real. Con An
ilimitado de 8ngul os snueros Hisp&siivesaarum ohjew .o elimmar e g a r
el ementos antiguos | e permite comparar datos de
el objeto medido, a scdmo la capacidad de cambiar los colores de las herramientas, le permite

medir 8ngulos de manera f8cil, rg8pida y con much
Medici-n de |l os 8ngulos del cuel |l o: se toman d«

criterios definidos. Paratomarlasf ot o g reladlgardesde 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 ® r t €% cemtro de las dos cejas, trago y punta del acromion. Lasf ot ogr af 2 as
se toman a una distancia de 1,5 m de | o0os partici
corregida) yluegot a mbeén®map o s i leabituah(relajado, sentadoenlap o s i leabituat).
La fuerza de gravedad que act ¥a sobr edurantelac ol gant
prueba. Las| 2 n pegpsendiculares proyectadas sobre el vector vertical apuntan a la derecha

en | as fotograf2zas digit aljeeYselvectof ppoponcimmadogdrelej e X,
propio colgante. Las fotografzas se eval YWhan uti
dibujan las| 2 n auailm@res y luego se miden los 8§ n g u CVASHTA y SHA como se muestra

en | a fotograf2a.

CVA:8ngul o ort&rmeaonve | porioe puntds debtrago ¢ @ proceso espinoso
C7 y 8ngul o encerrado por |l a horizont al

HTA: 8ngulo de inclinaci-n de | a cabeza, 8ngul c
puntos del trago y la labela y la vertical (eje y) dibujada sobre el trago.

SHA: 8 n g wglieocaracteriza la p o s i del hombro, la | 2 ngeieaune el acromion vy el

espinoso d e | proceso C7 vy el 8§ngul o encerrado por
Adem8s de | os movimientos claros de | a articul e
hombro, tambi ®n se puede examinar el grado de mc

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,
lai mpl e me nde armis-em s a de estado final controlada por p r e s puede ser
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importante parae x § me yntmtamientos posteriores. Por ejemplo, un estado - s eo@apsular
dur o del extremo puede |l amar | a atenci-n sobre

Para que |l a evalwuaci-n diagn-stica sea | o m8s pi
dolor desaparece, aumenta o disminuye con el movimiento. Esto se puede leer a menudo en

los gestos y las reaccionesf 2 s detpmcente, perot a mb se Pueden hacer preguntas para

averiguar la naturaleza y la intensidad del dolor.

EIm®t ondSgpreciso para medir la fuerza muscular son las mediciones instrumentales, con

m§& q u i meeo sino se dispone de ellas, se recomiendalame d i @dnvemcional de la fuerza

muscul ar (Sistema de <clasificaci-n muscul ar del
pueden realizar pruebas funcionales o0 especi al e
muscular es adecuado (por ejemplo: prueba de flexiones de brazos en la pared - m¥%s cul o

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 -m¥is c ul o pinosp)r ae s

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 Pruebasespeciales

Estas pruebasa y u d aare<larecera ¥%m 8§ €l origen del dolor. Lamentablemente, no existe
ninguna prueba que determine con claridad el or
confirmar lo que se ha pensado hasta el momento en estudios previos.

Paralos e x 8 mes 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: paradetectarr adi cul opat 2 a

El objetivo de otros e x 8§ me esalescartar el origen de la columna cervical.

Prueba de Spurling: para examinar |l a radiculopat
De pie d e t degpaciente sentado, el m® d i tratante mueve la cabezaene xt ensi - n, fle:;
lateralyr o t aceomtralateral y luego aplicap r e sakial sobre la columna cervical. El objetivo

es crear compresi-n de | a ra2zz nerviosa cervical

La prueba es positiva cuando aparecens 2 nt oma s :
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a p ar idedolertocal, p. €]. artritis, procesos degenerativos

dolorirradiadoend i r e @taiextremidad superior, p. ej.a f e ¢ t dedair -amerviosa
Otras pruebas de provocaci-n para | a columna cer

Prueba de abducci - n i(Ebphcienea colgca al lwdzo dbl tadoldel gue se
irradian | os s2ntomas sobre su cabeza. Si esto
nerviosos, la prueba se considera positiva.

Prueba de distr-£&gandoeh pacveoak se encuentra en
sentado, el examinador abraza la cabeza por debajo del me n t y-emla nuca. Luego, se aplica

fuerza para eliminar | a distracci - n. La prueba
t ambi ®&n s embgwede coom una prueba de compresi - n. S
di stracci -n reduce | os s2ntomas, |l o que hace a¥l
espinales).

Se pueden realizar pruebas adicional es, como p

estiramiento de los nervios corporales.

El cartel de la ermita: Cuando el paciente e s tsefitado, el examinador flexiona pasivamente

la columna cervical del pacient e. Un resultado
descargae | ® c enrlaicaluenna o las extremidades. En muchas enfermedades, puede darse
positividad, pero predomi na en eensfcelrenreodsaidse smletL

(Khare, 2015)

Signo de Hoffman: Se puede realizar una prueba en caso d
(mi elopat?2a degenerativa), en | a dpludedomddiodex ami nac
la mano del paciente (movimiento pasivo hacia abajo). La prueba es positiva si se logra la

fl exaiducci -n del pul gar y el 2ndice del mi smo | ac

Ejemplos de pruebas que se pueden realizar en caso de sospechade s 2 n d rdel desfiladero
tor8cico incl uylden Rodsdescon, Wright ,

Pruebas de inestabilidad del hombro:

Prueba de carga y desplazamiento: Pr ueba que se realiza mientr
acostado o sentado, en | a que el examinador est
mientras con la otra mano sostiene la parte proximal del brazo superior (dedo sobre la cabeza

humer al , frente), el pacient e rel aj a sus mvss ¢

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 ¢ a j anterior:
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La paciente se encuentraend e ¢ Y4b i t oel esamipddar encapsula el brazo de la paciente,
estabilizando lae s ¢ § pusu ®talidad en sentido proximal con la otra mano (el dedo | sobre

laa p - f cdoraoidss, losd e m8ngando haciaa t r ®easge.a q u 2paciehteamueve el brazo
relajado hasta ufd20dAhdd20dki ndea gr 80Aci -n, y luego
hacia delante. Posi ti vo para wun alto desplazamiento de
(aproximadamente un cuarto de la cabeza).

Pruebadel c a j posterior:

La paciente se encuentra recostada boca arriba, el examinadorhaceunc 2 r cul o dell r ed e d c

brazo de | a pacientyg estdbiecen- hapeexigagedodl a con
I sobre |l a ap-fisis coraoides, | os dem8s miran
art i c uélbombroenf | e xlé 9 Orodn el codo de la paciente flexionadoylosm¥%s c ul o's

rel ajados. Luego se aplica presi-n axial desde ¢

Positivo para desplazamiento alto.
Inestabilidad inferior, signo del surco:

El paciente se encuentraenp o0 s i sentadacon un brazo junto al cuerpo y el codo flexionado

aproxi madamente 90A. E examinador tira del h
distalmente el brazo del paciente. La prueba debe realizarse conelbr azo en posi ci - n
y luego rotado hacia afuer a. Prueba positiva si

(valencia, 2017) (Eshoj, 2018)

Pruebas de las estructuras del hombro

Pruebadea d u ¢ cdruzada (prueba de la bufanda)

Estaest a mb un®prueba muy sencilla. Con el pacienteenp o s i sentada, el examinador
mueve el brazoenf | e kadcia adelante de 9 0ylo colocaena d u ¢ dransversal al cuerpo.
La prueba se considera positiva si provoca dolor en el hombro, que puede aparecer en la
articulaci-n acromioclavicular (posiblemente en

Cuerpo arqueado doloroso

En posici-n de pie, el ngpacidentad druealii-zna demad mo eimr
todo el rango de movimiento. Las quejas del paciente pueden identificarlaa f e ¢ t alddlor n :

entre 150-1 80 A indica afectaci-n de la articulaci-n
entre 60-120A i ndacia- nafeet | a articulaci-n gl enohum¢

pinzamiento).

La pruebat a mb pu@le ayudar a identificar otrasc ar a c t e miesra la foeaza muscular
- 3 en la escala de Oxford (0-5)

151




G mov-e

Prueba de rayado de Apley

La prueba es una prueba r&8pida de amplitud de m
sobre el dolor y las dificultades para expulsar el hombro. El paciente intentatocarlae s c 8p ul a
opuesta en dos pasos para evaluar la amplitud de movimiento del hombro.

1-Durante |l a prueba de abducci-n y rotaci-n exte
opuesta desde arriba.

22Durante |l a prueba de aducci-n y rotaci-n inter
opuesta desde abajo.

Si ninguno o ambos intentos resultan e xi t 0 s o0 s, puede ser necesar.i
exhaustivo de la movilidad de la cintura escapular.

En caso de dolor, se recomienda un examen m § sletalladodelaar t i ¢ wél bombro (por
ejemplo, pinzamiento, afectaci- -n del manguito ro

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, | ounamedidaphjedvd @ e skka mej or2a durante el tr
movilidad nor mal del hombro, |l as puntas de | os d

Prueba de Hawkins Kennedy | Pinzamiento del hombro

El examinador <coloca el brazo del paciente en f
grados, el codo tambi®n est 8§ en una posici-n de
apoyo del brazo superior) rota internamente laa r t i ¢ wél Bombro. ba prueba es positiva

si hay dolor durante la prueba.

Prueba del infraespinoso

Durante | a prueba del infraespinoso, el codo t ar
bl oqguea junto al tronco. A continuaci - maelel exa
brazo contra resistenciay aplicap r e srotatonia hacia adentro en el antebrazo. La prueba es

positiva si hay dolor o debilidad durante la prueba.

Prueba de Jobe/LataV a ¢ BS& n d r @erDelor Subacromial (SAPS)

Se examina al paciente en un plano escapularde 9 Odee | e v aye io t raintérnacompleta

(lata vac2a) o rotaci-n externa de 45A (lata |1
gue ejerce el examinador en el codo o | a mufeca
dolor o debilidad durante la prueba.

Pruebader et r a escapular
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El antebrazo del examinador se apoya sobre el borde de lae s ¢ § plel paciente (en su borde
medi al ), fij8&8ndol a al t-rax. Manteni emd¢dd aestLa c.
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 estabilizadoresde | a esc8pul EpruePaaal a r e al
paciente se encuentra de pie, el examinador se colocad et deQusma n i yfijadac |l av2 cul a

y |l a esc8pula con una mano, mi entras que con | a
esc8pul a. El paciente | evanta el brazasehaci a e
examinador sostiene el movi miento de | a esc8pul a

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 lateraldelae s c 8pul a

Durante el examen se mide el grado de asimetr 2
movi mientos activos del hombro del pacient e, a |
lasa p - fdsmnbsasdelasv ®r t edbrsaless en el mismo plano horizontal). Po s i &d¢on n

el hombro en posici-n neutra, l uego se realiza
a b d u c @eid5 grados colocando las manos del paciente alrededor de la cintura, y se coloca

el h¥mero en m8xi ma r ot a@ligrados. medi al y abducci -n
La prueba es positiva si existe una diferencia

bilateralmente. (Curtis, 2006)
Prueba de estabilidad de la extremidad superior mediante cadenac i n ® terrada

Prueba de estabilidad de la extremidad superior con cadena cin®tica cer.

prueba, |l os atletas realizaron |l a posici-n de P
manos colocadas sobre dos marcadores de cinta adhesiva en el suelo a una distancia de 91,4

cm. El atleta permaneci - en | a posici-n de PU m
cinta. Luego, durante 15 s, los atletas tocaron alternativamente la mano opuesta. El recuento

de toques de | a mano es | a punt uanpletaron tgmtasr a e st «
repeticiones como pudieron durante 3 series y descansaron 45 s entre series. Un examinador
control aba el cron-metro vy el otro | os recuento
indicac u 8 rddlopsienteenlaar t i ¢ wélbombroemlaEscaladeCal i f iNaar®ir -i rc a

(NRS). (Tucci, 2014)

Se pueden realizar pruebas musculares adicionales, como:

Prueba suscapular: prueba de despegue, prueba de despegue pasivo, pruebad e pr esi - n
abdominal, signo de despegue abdominal, prueba del abrazo del oso
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Rotadores externos: signo de retraso der o t a externan(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

B 2 ¢ epueba 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 a pr e n ®ruebande | i b e r dgelchombro (cuerpo
sorpresa), Prueba de reubicaci - -n

Il nestabilidad posterior: Prueba de aprensi - -n pc
Prueba de Fukada, Prueba de empuje-t r acci - n

Inestabilidad inferior: Prueba de a p r e n @mferiom Prueba de Gagey (prueba de
hi perabducci - n),

(Goldenberg, 2020)

Pruebas adicionales:

Af ectaci-n del | Brier, pruaba depdedlizarbiento dneerio prueba de
Crank

Ar t i c LACpébadee x t e nrasistidanAC, prueba de O'Brien

(King, 2014)
Si es necesari o, s e pueden reali zar ex8menes ¢
sospechado, por ejemplo: pruebasneur ol - gi cas ( e yraemss de estiamienor i al |,

nervioso), examen circulatorio.
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4.10 Tratamiento

Ladeci si - ntrammiéntoeet@mbpr i nci pal me ndeé naturaleda dehdcd § m
tisular detectado, loray el grado e deterioro furgibnial cesudtantd eel do

el l os. El objetivo b8sico del tratamiento es |
potentesdelaar t i c uél bombro, si es posible. (Chan, 2017) Al completar los pasos del

estudio, yase me n c i goenvarios grupos de autores recomendaron diferentes mentalidades

organi zativas con respecto al objetivo del trat
principios y m®todos wutilizados en | a i mplement a
Teniendo en cuenta | a escala de valoraci-n del (
l a historia cl?2nica y el examen f2sico para for
funci-n de la irritabilidad dels tfe?jsiidcoo qdueel rteef|l
capacidad de tolerar el estr®s se ve afectada p
actual de actividad inflamatori a. En funci-n de

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
activos que pasivos. En su caso , este alto grado de Il imitaci-n
f 2 sm2cnoi medugiendo el nivel de actividad. Preferiblemente, se recomienda fisioterapia en

un rango sin dolor, es decir, se requiere un tr

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 observaunapeque f 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

dol or bajo con poca I|imitaci-n (valores 3 o0 inf
fuert e, evitando | a carga insuficiente y esfo
funcionalidad y desarrollo del control motor.

Laplani f i dehtatamiemto debe tener en cuenta una serie de factores, comolac ondi ci - n
c | 2 dal pa@ente, su estado funcional, sus capacidades mentalesydec o o p e r gairos- n,
factores que determinan los objetivos del tratamiento.

Lac o n s e c dedos resnltados se basa en el trabajo en equipo conjunto entre el profesional

y la persona atendida, por lo que este tipoder e | adele-caracterizarse porunai nf or maci - n
adecuada y una responsabilidad compartida desde el principio. El mayor niveldec o oper aci - n
(coherencia) influye en la eficacia y sostenibilidad de los resultados, por lo que el objetivo es
establecer una col aboraci-n desde | a evaluaci -n
Por supuest o, esta responsabil i doasikmpteoes tldroova r i e

muchas causas subyacentes pueden aparecer m8s t
a la ineficacia. El paciente debe ser consciente de que no se puede confiar en que el
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fisioterapeut a, por my por rhuy dracueht@' que aah @l prohlema, e st ®
haga predicciones seguras.

El trasfondo causal ambiguo surge a menudo de interrelaciones simples, generalizadoras, que

afectan a mw tiples segmentos y f-rmulas (segm
desencadenando efectos neurol - -gicos (por ejempl
movi miento ant8lgico, s2ndrome de dolor c¢cr-nico,

Adem8s, | casmde eroblemas de hombro, se pueden evaluar bien los resultados

combinados del examen <c¢l2nico y funcional, pr o
objetivos de tratamiento y determinar | as t®cnic
Para iniciar el examen es recomendabl e hacer wus
simple o m8s compleja incluyen | as patolog2as gl

iniciar el tratamiento.

A la hora de determinar las opciones de tratamiento, val e | a pena wutili zar
obtenida durante el examen anterior, y |l uego
retroali mentaci-n y | a eficacia para ayudar a

terap®utico.

El tratamiento no debe utilizarse para aumentar el dolor, pero si el dolor es moderado,d e ber 2 a
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.

Adem8s de | oacteijveorsc/igecuiioasd o s, se pueden wutilizar
t ®cni cas manuales de movilizaci- -n para reducir |

Lacorrectac ol o c detpaciente y el ajuste delap o0 s i corperal son esenciales para las
tareas (tanto en el tronco como en | a ves2cul a
p e r 2de doaciencia corporal. Sinunap r § cddéceada,ses e g u patrégheser r - me 0 s
movimientoat r ade@agp r § cencasaaT a mb iseBlabe ensef aal paciente a esforzarse

por eliminar conscientemente los movimientos compensatorios. Cuanto antes empiece a
prestar atenci-n a |l a calidad de sus movimiento
gue inicialmente | e hizo m8s duro y m8s |l ento.

Inicialmente, cuando el dolor es mayor, se recomienda realizar situaciones sin carga o

ejercicios a n a | 2siniresisteacia. 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 |l a extremio
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. Enunah a b i t adecuadayse puede realizar unarejillades u s p e nGMViP o gjercicio
Subacu8tico. Si el dol or es extremadamente gran
pafo o un aparato ortop®dico puede ayudar a rel
casos, se puede iniciar de inmediato el fortalecimiento muscular en el rango de movimiento
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existent e, a menudo con ejercicios estg8ticos qu
reduciendo | a necesidad de un rango de movi mier
apoyo externo del trabajo de activi dad conc®ntrica y | os ejercicioc
beneficiosos. Se ha demostrado la eficacia de los ejercicios de resistencia progresiva en

t ®r midenativio del dolory mejorad e | a frentexlosm®t o @asigos (ultrasonidos,

ondas cortas, etc.). Almismo tiempo, lostiposyp a r § mal¢ estetgpo de aplicacionesv ar 2 an

muc ho, por | o que se recomienda una ponderaci -n
(August o, 2024) En algunos casos, tambi ®n puede
(cri ot erapi a) para reducir el dol or vy Il a inflamac

durante un m2nimo de 10 minutos y un m8ximo de 3

El fortalecimiento muscular no solo tiene como objetivo aumentar la masa y la fuerza muscular,

sino tambi ®n mej orar |l a estabilidad articular i
articulaci-n de I|hambmsyn8pebhai mpomptdete de | a reha
movimientos funcional es, | os @jreardai cyi olsa dree acl ai dze:
tareas din8micas. Se pueden afTadir otros m®t odo:
de |l a esc8pul a, l as t®cnicas de movilidad de

manipulaciones del hombro y el cuello. (lbrahim, 2022 ) Durante |l a rehabilit

puede ser importante controlarlap o s i deila-cintura escapular, el equilibriodelosm¥%s c ul o's
guerodeanlae s ¢ § pelinhogimiento de lae s ¢ § pparh immplementar planes a largo plazo

y minimizar la recurrencia. Los ej ercicios de esc8pula pueden
programa de control motor, ya sea por separado o junto con el pensamiento en la cadena

cinem8tica. (Kibler, 2013) Aunque no hay eviden«
corr emanualdaelae s ¢ § paiutiliza de forma rutinaria en un programae s p e cpgafai c o
la reducci-n de | os s2ntomas del hombro. (Chri st

La terapia compleja se puede complementar con el uso de ejercicios intensivos de mano, ya
gue parece que esto tiene un efecto beneficioso en lamejoradelaf u n cdelhombroat r av ® s

de |l a relaci-n neurol - -gica. Este tipo de pr8cti
manguito rotador mediante un funcionamiento optimizadoylap r ot e dedas artinulaciones.
Est o se |l ogra reduciendo |l a activaci-n de | a art

mejorar la eficacia del entrenamiento muscular dirigido al manguito rotador. (AlAnazi, 2022)

Lama y o de3doa 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 movi mientos de homb
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

hast a cierto punt o. Los movi mi ent os de cal i d:a
compensatorios del tronco y la cintura escapular. Para ello, es necesario determinar el nivel

de carga - pti mo par puedeserumaignodemayere sEr ®dolt osul ar ,
puede prolongar eltiempoder e ha b i I i h & ¢ deliremprendizaje motor, mantenimiento

de | a itisutan) y tambii ®mede reducirlamo t i v detgaciente. Se debe aconsejar

a los pacientes que no hagan ejercicio excesivo en casa o en otras actividades durante eld 2 a

157

e




G mov-e

(cargar, |l evant ar , etc.) a medi da (gpureo vdoicsanmi 81 uuynea
di sminuci-n de |l os resultados obtenidos. (Clintb

En el caso de las personas con discapacidad visual, es especialmente importante mejorar la
coordinaci-n y |l a proiocepci-n del pacient e. En
experi mentar tant os est?2mul os exteroceptivos c
superficies inestables. (Walicka-Cupry-- 2 0 2 2) Esto tambi®n puede ser
correcto funcionami ent o-cituea escapulas ryad que unlegqudibrio n  h o mb
inestable y una peor sensaci-n de posici-n tamb
segment o. La rehabilitaci-n de | as personas <ci ec¢
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 | a rehabil i timmiantetrataraeypeveait larecurergia, lo que

i mplica un calentamiento exhaustivo, gue incluya
aumento de la elasticidad del tejido blando y el aumento de la eficiencia de los movimientos
sincronizados. Luego, setuendap laprendidas, un pregrama®@aen i ¢ a s

ejercicios regular, seguido deunac o n d u cambinadacont ® ¢ n deedimmiento, puede
brindar la oportunidad de reducir los problemas del hombro. (Ankar, 2024)

4.11 Resumen

El objetivode lae v a | u ascsiempre 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 e x 8§ me h £ s ique sesconsiderennecesari os desp!

de |l a exploraci-n y la palpaci-n. Las pruebas f
ayuda en este sentido. Los s2nt omas en l a art
relacionados con un funcionamiento anormal de la cintura escapular o anomal 2as d
columna cervical y/ o dorsal. Depende del fisiot

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 ident i f i car una zona pr (
comenzatr desde all 2z, Sin embargo, a menudo est
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 qu
decisiones de una persona con s2ntomas en el hon
1.Preguntar sobre | as molestias actual es, preguni
pueda requerir |l a intervenci-n de otros profesio
2. Examine y palpe el complejo hombro-hombro-c uel | o en busca de anoma
identificar cualquierd e s vi aa& s i- malé las®partes del cuerpoenr e | aaoi lespuntos

de referencia. Tambi ®n puede wutilizar | a aplicac
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3. Medir el rango de movimiento o | a falta del n
(goni - metro, inclin-metro) o, en casfermwiondles od ®f i c i
pruebas especiales o durante lar e a | i Hdesestas praebas (por ejemplo, prueba de la cara

dolorosa).

4. Realice pruebas de fuerza muscular wutilizando
clasificaci-n muscul ar del British Medical Rese
informaci-n sobre | a fuerza muscul ar .diPp§ mieqg & mpl
5 A continuaci - n, en funci - n de | os resul tado

experimentado), realice las pruebas que considere necesarias. Recuerde que una sola prueba
no confirma un determinado trasfondop at o | (egpeciticmlad), pero, teniendo en cuenta las
correlaciones, proporcionan una muy buena base p

6. Por %l t ihagque tenerencuentat a mbla®a& | aeiin tne r deccada segmento del
movimiento. Para ello, el examen de la cintura escapular, de los segmentos cervicalyt or 8ci c o

puede y debe formar parte del examen de |l a art
resultados del tratamiento s-l o se pueden mant e
basados en una buena postura y en una estabilidad di n 8 mi c a. Esta % ti ma
estabilidad proporcionada por | o0os m¥Wscul os tant

abierta como cerrada.

412 /[ ha!bL/!/Ljb

En esta parte de | a lecci - -n, aprender88 c¢c-mo <co
di scapacidad sensorial, especial mente un adulto
seguir en tal caso.

a Que&s unadiscapacidad? a Q u significatener una discapacidad?

El t ® mino fAdiscapacidado es un concepto compl e
esfuer zos, hasta | a fecha no se ha <c¢creado una
uni ver sal ment e. La palabra inglesa fhaabdascapo vy

fidi s adifilcerd gpya hosseateptan porque nose ajustanalac onc e gointre mpor 8nea
de la discapacidad. Puede haber diferencias en las preferencias de uso de las palabras s e g Yan

l os diferentes grupos de perso¥rmsl aonz drniassx agpaacd rc
Los deseos individuales de las personas con discapacidad deben respetarse en la medida de

lo posible. (Ustun et al., 2003; Krahn et al., 2021)

L a Clasificaci-n I nternaci onal del Funci onami e
Organi zaci -n Mundi al de |l a Salud (OMS) consi de
Afcondici-n patol-gica de saludo o un tra®gmtorno |

los aspectos sociales. (United Nations Enable, 2006) L a Co n v e n ¢ NacionesdJaidat a s
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006) afirmaquefil a di sceapaci da
un concepto cambiante y que la discapacidad es el resultado de la interacc i -emtre 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 | a sociedad
(Leonardi et al., 2006)Por tanto, la discapacidad es un impedimento f 2 s 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 | a Organizaci-n Mundi al
|l a discapacidad c¢como tuetresiconeeptos que eifteten engradpy di st i n

contenido: |l a deficiencia puede interpretarse a
deficiencia en el funcionamiento fisiol-gico de
manifiesta a nivel delascapaci dades, en un contexto psicol - -gic

nivel social, limitando y en algunos casos impidiendo al individuo cumplir su rol cotidiano, en
f u n cdelaedad, elg ® n elosdactores sociales y culturales. De este modo, la discapacidad
eslas o c i al dezaaeficienam y la discapacidad. Sinembargo,estai nt er p rt etdao iz -an
se centraba solo en la persona discapacitada: no puede caminar, no puede hablar, no puede

encajar, | a-caoémauswnal 2easpeci e -dwei emreedeest ®haciDens
ref or mueélaicn t- exr p rdela @QMSisobre la discapacidad en 1997, ya no se trata de
la correlaci-n de causa y efecto, dedeonsacléme

una especie de resultado predestinado, sino -lo que refleja un cambio de actitud significativo-

de las interacciones entre la discapacidadylap ar t i ¢ $opia, b gue imdica precisamente

gue las desventajas resultantes de la discapacidad, sue x t e n pierrc ey ci -n (pero t
el deterioro de |l a condici-n) dependen en gran |
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 | a persona con
discapacidad es tanto personal (individual) como ambiental (social). Por tanto, la discapacidad

no es soloun hecho,si no una relaci-n y un valor: es | a p
determina si una sociedad determinada interpret.

este enfoque lo llamamos "modelo social de la discapacidad” (Krahn et al, 2021).

Hungrza fue el segundo pa2s del mundo en ratifi
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y el primero en adherirse a su protocolo
facul t at estmacioBes defarOMS, aproximadamente el 15% de la pobla ¢ i mundial,

o m8s de mil mill ones de personas, tiene al g¥n
aproximadamente sona h 0 ma ¢ 8 a ¢ ® nlina eacsiesta realizada por el Programa de las
Naciones Unidas para el De s ar rsoias eaon diseapaeidad que e
residen en pa2ses en desarroll o. El Banco Mund
empobrecida del mundo vive con alg¥%n tipo de di
personascondi scapaci dad s ograndealel mindopperd adiferedcia de otras

mi nor2as, este gr up opersosapledeuing rrtscan caalgoeer mémenta e r

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
de procesamiento e interpretaci-n (deswvisaldsor o Vi
adquiridos cC omo consecuencia de un dafo cerebr
deterioro visual puede ser hereditario o adquiri

Se considera que una persona tiene discapacidad visual si su rendimiento visual, medido con

l a m8xima <correcci-n en el ojo derecho, es del
estrechamiento del campo visual es de 20A o m§s
Las personas con discapacidad visual suelen dividirse en tres grupos s e g ¥an s @actuali s i - n

ciegos, def i ci entes visuales y deficientes visuales.
ciegos son aquellos que notienenv i s fiesidoal. Los deficientes visuales perciben la luz, ven

manchas y posiblemente objetos grandes, per o st
vi suales son aquellos cuya visi-n es de 0,1 y 0,
Sin embargo, |l a evalwuaci -n de |l a funci-n visual

considera una autoridad, yestad i v itsa miné ® np r o b leemughiod aspactos a nivel
profesional. No obstante, dado que las personas con discapacidad visual utilizan con
frecuencia estost ® r misin dusla 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:

1.0r i e n tdel wanspante
2. Vida cotidiana (autocuidado, tareas del hogar,a d mi ni s eta)aci - n,
.l nfornygoimum i da aif -omr lectuta y esaitura, etc.)

4. Funcionamiento psicosocial (crisis derivadas de la discapacidad visual, dificultades para
establecer relaciones, aislamiento, deficiencias en la competencia social, etc.)

5,Re al i zdaestudioesE | e c decarmera, empleo
6. Usodelav i s y/ouro de dispositivos para mejorarlav i si - n
(Brunner et al . | 20009; Vidonyi n®, 2010)

Las limitaciones funcionales de las personas con discapacidad sensorial o ceguera pueden

presentar desaf?2o0s significativos para | a comun

pacientes. Este cap2tulo presenta sugerencias g

comunicaci-n que se encuentran com¥“nmente en est
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terapeutas sobre c¢c-mo comunicarse con personas
gue sea aceptable y c¢c-moda para el pacient e, 1
personalidad, desde el encuentro inicial.

Los aspectospsi c ol -dglaceguera

Es importante s e § aquedla discapacidad no es una enfermedad, sino que es el resultado de

una deficiencia o enfermedad cong®nita o adquir
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 formaded i s cr i mi naci

o restricci-n en el §mbito pol2tico, econ- mico,

El proceso de aceptar el propio estatus

El proceso de aceptar l a propia condici-n es ur
derechos de las personas con discapacidad.

La condici-n de ceguer a pasencial eomprander ada persopaqpee r s on a .
est § detr 8s de | a ugaride chacgra supodicodes basadas én su

di scapacidad. Por | o tant o, es imperativo que se:
estereotipos. El pr oceso demotvosraiubgiupade peisenast as c ar

se conoce como estereotipia. La estereotipia es el proceso de atribuirc ar act eginflasesi c a s
a cualquier individuo perteneciente a un grupo, independientemente de la diversidad real de
los miembros del grupo (Aronson y Aronson, 2018). De acuerdoconlad e f i nde Aronson,
los estereotipos nacionales pueden evocarse al contemplarlac o mu n i cirgecculturad. Sin

embar go, est a afirmaci - -n es igual ment e aplica
pertenecientes a cualquier otro grupo. Allport proporciona ejemplos ilustrativos que son a la

vez intrigantes y pertinentes. Una peorssasna ci e
cong®neres en funci-n de su ceguera qgque sus otr
pri mera vista. A pesar de | os ampl i os conoci mi
profesional de | a persona, spara®@mnséguiremplem dedidoi mpor t &
al estereotipo generalizado y limitante de la ceguera. (Allport, 2000)Una persona ciega puede

experimentar una amplia gama de emociones, como felicidad, tristeza, equilibrioyc onf usi - n.

Tambi ®n hay que tener en eofierdanactaamént da perdorfaiec ul t ade
C U e s tQiu- rda8rs§ dmportante de ellassealaa c e pt decldpropiac o n d i Elinedio .

m8&§s eficaz para determinar esta aceptaci-n es | a
Una persona que es ciega desde su nacimiento o a temprana edad. El ni fo <co
di scapacidad visual tendr8 wuna trayectoria Vviteé
capacidad creativa y su conceptualizaci-n de |
ceguer a. Su desarrol ver 8ogmifdi uvadoy pdb? sisuo ds scary

movimientos son distintosalosde sus compaferos vi pgeumtedilogde car act
movimiento estereotipado, "ciego". Es posible que las personas con discapacidad visual
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experimenten dificultades en |l a autorrealizaci
cotidianas. Las numerosas situaciones espec2ficas
unat e n spis-inc o | quegpuedeadar lugar a una personalidad r e t r sofitatiae insegura.

Por otra parte, las personas con discapacidad visual pueden sobrestimar sus capacidades, lo

gue podr2a | levarles a volverse ego2stas y arr o
ciego a una edad temprana solo se ve afectadoporlascons ecuenci as de su fal't
Lafaltad e v iesi rndgina normalmente no se manifiesta, porque el n i fiunca ha visto y

no sabe lo que ha perdido.

En cambi o, |l a personalidad de un ni Yo 0 un jove
formada, por lo que hay menos posibilidades de que se produzca un trastorno del desarrollo.

En cambio, el trauma tiene un impacto m § rofundo en la personalidad, ya que es necesario

reevaluar toda la vida y modificar los h 8§ b i ytlas mitinas diarias. Durante la adolescencia, la

p®r dida de |l a visi-n y el reconoci miento de wuna
una "crisis de ceguera". El trauma de esta condi
suvidaysush § b i queahgra deben adaptarse a la ceguera. A d e m&Isndividuot a mbi ®n

puede desvincularse de sus ¢ 2 r c andiatesanteriores y buscar nuevos grupos y afiliaciones

sociales. Eltraumadelac e g u e r a puededar luBar a problemas de identidad propia si

|l a persona ci ega nodeserwdlverseer gy nueva redigad.c - mo

La p®rdida de | a visi-n en | a edad adulta repre
gue 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 i ndi viduo, tanto en t ®r mi |
dem8s, deoma r e lsaprdpio cuerpo e identidad. La pregunta fundamental es si
estos marcos ser8§n restricciones o un desafiant

|l 2mites se revelan y se Il enan de nuevas habil
inmediatamente habitable y acogedor de nuevo. (Karlsson, 1996; Keenan et al., 2014; Jessup
et al ., 2018; l ngram et al ., 2019, Feldin®, 2020

Trabajar con una persona ciega

Elobjetivo de esta khadauaimnmn € nf headsdridsPardiabmjea s
como fisioterapeuta con un paciente adulto discapacitado. En particular, lal e ¢ ceix-armi nar §
last ®c ndec @snu n i ojaecse delren emplear al examinar y tratar a una persona ciega.

Los el ement os espec?2ficos de | a l ecci -n gue a
siguientes:

Ang8l i gi-rnmoddé a per s olaexperiah@adle lad edit mcapaci dad y c -1
afecta y determina el trabajo del fisioterapeut

C: msaludarya c o mp afina personaciega.( V2 @ o
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C - moevitar elementos de ¢ o mu n i c lbieniintemcionados pero ineficaces o
i nadecuados. (V2zdeo 3)

C - mayudar a una persona ciega a comunicar sus quejas adecuadamente.

Qu® t®cnicas de
e

comunicaci-n eficaces y sencil
rsonas ciegas? (V2

a
p deo 4.)

Q u ®acer sila persona ciegatieneuna ¢ o mp a fpensanao perro). ( V2 @ o

Reglas generalesdec omuni caci - n

T a mb iesBmportante tener en cuentaque lasreglasb § sideklas o mu ni coverlmliy nan
verbal, a scbmo su coherencia y congruencia, son fundamentales a la hora de comunicarnos
con una persona ciega. Es fundamental expresar nuestraa t e n cyiapertura al paciente
no solo de formaverbal, sinot ambi ®n d e vdrbalrinclusoravnque no nos vea.

| nt er a@ata@icaranaungue no necesariamente completa.

Postura abierta, con las extremidades sin cruzar si es posible.

E x pr efacial-dai nt e co@gromiso.

Contacto visual directo (')

Posturarelajadaylibredee st r ®s .
(Please, Pease, 2017; Rogers, 1951)

Las i m8geapaesengueonti nuaci - n i | uativaysenmmpl8ayisascamu ni c a
el ement os, t al como |l os ejemplific:- Car | Roger s
enfoque centrado en la persona. (Imagen 4)
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h

Attending

Imagen4 . Co mu n iabiexta, atenta y tolerante

Normas especiales paralac o mu n i c eon una persona ciega

Es importante sefalar gue, S i bien | as persona
considerable en sus habilidades y preferencias, existen recomendaciones generales y
especs2fpgaraa | a comunicaci-n que un fisioterapeut
(Pilling, 2020).

Recomendaciones generales:

La comunicaci-n con per sahn aybsaeeantedatatandente | e
puede requerir m8s tiempo de | o habitual
Es fundamental evitar las ideas preconcebidas sobrec - msed e s ar rlaclolmaurng& caci - n

con personas ciegas. Las personas con discapacidades similares pueden utilizar formas
dec o mu n i distintas-demanera m 8 eficaz. Es imprescindible adaptarse a la persona
en cuesti - n.

Es un error muy ¢ 0 mneer que una persona ciegat a mb tie@®@mroblemasdeaudi ci - n.
En realidad, el volumen del habla no es un problema.

Adem8s, es fundamental determinar si |l a per sone
o f r eata@tushas personas con discapacidad son expertas en utilizar sus capacidades

para superaro b s t § cSiel pacgente acepta la ayuda ofrecida, es aconsejable preguntar
c u 8delm®t ondSosdecuado parap r e s t 8Probablénente, 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 a ¢ o mp a & dnafamiliar, es
importante que el fisioterapeuta tenga cuidado con g u i s® ntomunica. Como especialista,
es su responsabilidad priorizar el contacto con el paciente, por lo que debe dirigirle sus

preguntas y peticiones. El paciente solo debe entablarc onver saci - n con su ac
sobre temas que desee trataracaspteaxéifimcamesat ent
contacto visual, el especialista vidente suel

informa de las cosas que debe comunicar a su paciente ciego. Es aconsejable evitar esto,
porloqueela c o mp a Temlméni solod e b eastar aresente como ayudante, mientras
gue 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

unap r e o c u pnaecesarian Al despedirse, es aceptable decir "hasta luego”.

Como se me n c i anteriormente, es fundamental expresar a t e n ¢ iapenura al
paciente, tanto verbal como no verbalmente, incluso si el paciente no puede ver.

Es importante recordar girarse hacia la persona ciega al hablar, yaqueladi r e cdela - n
voz es percibidaconp r e c ip& el intarlocutor ciego, incluido el hecho de que le estamos
hablando. (Pilling, 2020.) (Imagen 5)

Imagen 5. G2 r &dciala persona ciega al hablar

Las recomendaciones m8 9 § s i ygespeciales:
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Si quieres contactar a una persona ciega, | | § nparlsutanombre, sino la conoces,t - c al e
el hombro o el antebrazo para que sepa que | e
presentarnos y luego decirle lo que quieres conversar.

ASi viene a vernos como paciente, t a mb po@mos darle la mano para presentarnos (es

una costumbre b8sica en Hungrza). Deci mos nues
apret-n de manos. Si responde extendiendo | a
sujetarla y estrecharle | a mano. Tambi ®n pode
indicarlover bal mente (" Te ofrezco mi mano" ) . aNo agze

cuerpo del paciente sin decir una palabra!

ASi queremos ayudarle, por ejemplo, allegar aa | g sitio, en primer lugar le preguntamos
S i gui ere ayuda. Ac e pt bdaypgente qua quietie @atuar €é formae ¢ h a z o :
independiente. Al ayudar al desplazamiento, colocamos la palma de la mano de la persona
ciega sobre uno de nuestros antebrazos u ofrecemaos nuestro codo para que nos rodee con
el brazo, o sujetamos suavemente el codo de la persona ciega. Siconduceconun bast - n

bl anco, asiempre nos situamos al otro | ado! a\
ciega Mi entras cami namos, |l e indicamos verbal
como por ejemplo unas escaleras. Al pasar por una puerta o un lugar estrecho similar, lo

m8&s adecuado es que el conductor |l eve a |l a pe
estecaso,elconductor recibe | a inf osiblesoibsnh Sadé¢ osada

pueden surgibk(imdgen@& nt e de ®

Ayudando al movimiento
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El b a s tblanto es una ayuda valiosa para la persona con discapacidad visual y una

indicaci-n clara para quienes | e rodean. El b a
acWwsticas a |l as personas <ciegas. La percepci
informaci -n adquirida y |l a respuesta r8pida vy
asi stencia a |l a persona ciega que utiliza el b a

Antes de sentarse, es imprescindible comprobarlasc ar a ¢ t eaxdctastdel asiersto en
cuesti - n, es decir, S i di spone de respal do, ap
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 | a silla u otro asiento y, a continuac

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

describelau b i c adepuntosd e i nd p e®s?y fairutapasa llegar a ellos. De esta

maner a, compar amos | a nueva i nformaci - n con
previ ament e, como " el baffo est§ a |l a izquierda
ilustrar las direcciones con la esfera de un reloj, con el paciente mirandoenl a di rdecci - n

las 12:00. Por ejemplo, el b a feos wlficadoenlap o s i deilas :ien punto, mientras que
lacamilladee x p | o reasdsi®adaenlap o s i deilas hen punto. Se deben evitar las

pal abras indicativas (p. ej ., al | 2", "aquz2", "

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. Sidesea abandonar | a hab
recomendable informar al pacientedesui nt e rcania n e | &sigualmente vital que

se le informe del procedimiento que se va a seguir antes de comenzar cualquiere x pl or aci - n
O intervenci - n.

Es importante tener en cuenta que la persona ciega siempre debe responder verbalmente.
Una sonrisa 0 un gesto de asentimiento no tiene

En caso de que se vaya a proporcionar un dispositivo a un paciente ciego, primero se indica
verbalmente, por ejemplo, "te paso la pelota". A d e m&kdispositivo 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 unzsono con ella. (Il magen 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
unp e r 2pootbrmgado, 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

gue todas las pertenencias y objetos se coloquen en sus lugares designados y
permanezcan al | 2 en todo moment o. Adem§s, es fu
completamente abiertas o completamente cerradas. No deje objetos abandonados en los

lugares donde se desplaza la persona ciega. El cumplimiento de estas normasa u me nt ar 8§

l a sensaci-n de seguridad y reducir8& | a vul nnei
visual, facilitando as?2 su vida independiente.

En caso de que una persona con discapacidad visual deba firmar un documento, es
recomendabl e conocer el m®t odo empl eado. Al gun
firma, mi entras que otras pueden solicitar ayu
con la que no escribe en el lugar adecuado. Antes de firmar cualquier documento, es
responsabilidad del profesional de |l a salud i
documento que se va a firmar y |l a ubicaci-n de

En caso de que una persona con discapacidad visual vayaa ¢ o mp a fleaud @errog u 2 a ,

es imprescindible que cualquie r i nt eracci -n con el perro de asi
una solicitud de permiso. No se recomienda acariciar, invitar o alimentar al perro de
asistencia sin obtener primero el consenti mien

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
reconoci miento acompafYada de un perro, | a acomg
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una zona amurallada, antes de que comience el reconocimiento. Estoper mi t i r 8 col oc
perro en una zona tranquila durante el reconocimiento.

(Pilling, 2020) (Imagen 9)

Imagen 9. Persona con discapacidad visuala ¢ o mp a fleeud@errog u 2 a

Existen diversos dispositivos de audio que pueden ayudar a las personas ciegas o con
deficiencia visual en su vida diaria. Uno de ellosesunt e n s i -pariartter qoe 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 DI AGNC S TYITRAJAMIENTO DE LOS
TRANSTORNOS DEL DIAFRAGMA EN
PACIENTES CON OBESIDAD

Teresa Gniewek, Agnieszka Kreska-Korus, Joanna Golec, Agata Milert

Cada individuo sano realiza aproximadamente 20
regulados principalmente por el diafragma. Este m%s c tieheeldobledev ascul aguezaci - n
otros m¥Wscul os estriados del esquel eto humano
naci miento hasta | a muerte. Adem8s de su funci
mantenimiento de la postura corporal, el funcionamiento adecuado de los sistemas vascular

yl i n fy®articipacen actividades gastrointestinales comolad e g | uyeliv .- mi attwando

como barrera antirreflujo. El diafragma influye

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.

51! y I { 2&fdibfragma

51.1 Estructuradel diafragma

El diafragma constituye un tabique transversal que divide el torso en las cavidadest or 8 i c a

abdominal. Tieneformad e ¢ %pul a, f or mando s delgcavidddeleusauper i or
y su parte inferior |l a b-veda de |l a cavidad abdo
La parte centr al de esta cwWpula (el centro del

fibras que corren horizont al me ntpoer,unafcapa fibeosae | t en
gue crea tres fol2o0los (divisiones): anterior (1
izquierdo.

La parte perif®rica de |l a c%pula est8 formada
radi al mente alreddadensecabres: t - r ax. Se div

P o r c esternal: Se conecta al proceso xifoides del e s t e ryra-lanaponeurosis del

m¥wscul o transverso del abdomen.
P o r cdostah(lateral): Seunealc ar t ddlessextmaalas ®p t dostila,ent r el az8ndose
con |l as inserciones del m¥“scul o transverso del

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 8gico y sirve como el emento natur al gue fu
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 delm¥s ¢ psbas mayor,

conect Sonkwfasea.

El |l igamento arqueado | ater al (arco | umbocost al
delLlyelv ®r tde laseostillas 11y 12. Cubrelaa p - f tiassversa y, luego, se conecta

con la fascia transversalis y se dirige hacia el abdomen, donde se transforma en la fascia
p®l vica (Lierse 1990). El hiato costolumbar se

En el diafragma hay aberturas a t r a e®las cuales pasan estructuras de la cavidad
abdominal hacia el t-rax (Bochenek 1990).

Tres aperturasf i s i o Ipringpales:a s

Hiato a - r t (aocta descendente, conducto t o r § c $iteado) en la parte lumbar,

medialmente entre los pilares del diafragma y reforzado por los ligamentos arqueados
medios.

Hiatoe s o f §(gei sc-ofnangos vagos, ramas del nerviof r ® nzquéemlo): Situado en la

parte | umbar en el pilar derecho, enteramente
Abertura cava (vena cava inferior y ramas del r
derecho, ventral mente en | a zona del tend-n cer

Otras aberturasanat - mi cas:

Tri8ngul o esternocostal, espacio de bieador ey (art
en la parte esternal y costal.

Tr i 8§ nunbokcostal:

P o r cinedial (nervios e s p| § cmayoc yrmeenor, vena 8 ci ggwenahemi 8ci gos) :
Ubicada en la parte lumbar.
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Por clateral (troncosi mp 8t i c o) :lap&te tumbardenmtre das partes medial y
lateral.

Lai ner vaicaf ma gsmiltineuwrah

T e n dcentral (que se origina en el tabique transverso): Nerviof r ®ni c o .

C%pul as muscul ares (parcial mente originadas en
|l as paredes muscul ares del tronco): | 0os nervi oc¢

Los pilares del diafragma (que se originanenlai n s e rdardaldaie s - f aeyvim vago).

Trayecto del nerviof r ®ni c o

El nervio fr®nico, gue surge del ni vel C3/ C4/ C
simp8ticas. Tras salir del pl exo cervical, recor
y la vena subclavias. Acont i n u apada entre lapleurame d i a s t & pelicardio, donde

se ramifica para irrigar el pericardio y la pleura. Se ramifica para inervar las partes superiores

del diafragma vy, tras perforarlo, irriga la parte inferior (Bordoni 2016), (Bordoni, 2020). A

cont i n elaaviof m ® ree dirige haciaelh 2 g aelleost - maaogo i § oat & sa de® s

sus ramasabfdo®@ninad es, i ner veda fdrmad serssorig éBochenekly me n
Reicher, 1990). Lai r r i dehnervio fnr ® rpiovoea unae | e v auailateral del diafragma,
|l o que dificulta |l a respiraci-n. La irritaci-n b

Nervios intercostales

Los nervios intercostales e s t d®mpuestos por fibras motoras y sensitivas que se originan en

|l as ramas anteriores de | o0os nervios raqu2deos Yy
motoramente losm¥s c ul os i ndlerm¥sd wllpestegoesuperiok, losm¥s cul os
subcostales y el m¥%scul o transverso del t-rax.
inervan los m¥ss ¢ uabdormsinales. Las fibras sensitivas llegan al diafragma e inervan la parte
anterior del t-.-raxamaslcatb@menesn (CBomodoni , 2020) .

El diafragma se irriga mediante:

Arterias f r ® n sumgedores

Arteriasf r ® ninferieres
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Arteriaper i cardi of r ®ni c a

Arteriamuscul of r ®ni c a

La mayor parte de |l a sangre arterial proviene d
directamente de la aorta abdominal (Bochenek y Reicher, 1990). Elresto delaportes angu2 ne o

provienede | a arteria far®eirca pPepelecateridmos a ®ndofcma®ni c ¢
gue surge de | a arteria tdelrd@gfagmaeecibe elpnterdalas La par

arterias subcostales y de los cinco pares de arterias intercostales inferiores.

Las venas que drenan sangre del diafragma incluyen:

Venasf r ® nsuperdores
Venasf r ® ninferieres
Venapericardiofr®nica

Venamuscul of r ®ni ca

El drenaje venoso de | a parte superior del di
superiores, pericardiofr®nicas Yy muscul ofr®nica
drenada por |l as venas fr®nicas inferiores izquie
Losganglios| i n f @lite¢taecnense asociados con el diafragma son:

Ganglios| i nf § r i®0gugeoses

Ganglios| i nf § t ®oiofariares
El diafragma es un centro | i n f cgutial, que posee sus propios vasos| i n f Ednectadns
al mediastino y | a cavidad abdominal (Kocjan et

Yan idel@doasuu b i c aeneéll- 1 nde tiferentes presionesh i dr o s p § & isnegatva
en | a cavidad pleur al y peritensal (Samumpetick, iettali, 2080).e n | a

Los vasos ' inf8ticos f or man un sistema de dr e
responsable de eliminar el |l 2quido intersticial
introducirlos en el sistema venoso como linfa. La linfa del diafragma es abundante y drena

hacia | os ganglios | inf8ticos mediast2nicos, cor
del conducto tor8cico. La absorci-n de |linfa de,

del diafragma, lap r e sintraabdominal y la postura corporal. Lad i s f uencualguiera de
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estos factores puede causar trastornosd i a f r a g lo§ue afecta reegativamente al sistema
' inf 8tico.

5.1.6 LigamentoRA I FNJ Yt A O2 a

Losaccesorioss upr adi af rnaluyan8t i c o s

Ligamentosf r e n o p e r gque &@medtan eldiafragma con el pericardio fibroso

Ligamentos f r e n 0 e s oqueSapriectam ! diafragma con el es - f g lpaoc Yapul as
di afragm8ticas derecha e izquierda

Ligamentos pulmonares inferiores, pleura engrosada que conecta el diafragma con el hilio
pulmonar;ell i gament o derecho est § cgelizqaierdbeerchde vena c
la aorta descendente (Bordoniy Zanier, 2013)

Losaccesorioss ubdi af r anglugégt i cos

Ligamento falciforme delh 2 g aqdesse extiende en dos capas desde la superficie superior

del h2gado hasta | a pared abdominal anterior vy
Ligamentos coronarios, anterior y posterior, (gl
ambos lados.

Los ligamentos triangulares, que surgen de los ligamentosc or onar i os, conectan
di afragm8tica derecha con el | -bul o hep8tico de
conell - blué p § izquierdo, evitando que las estructuras intestinales queden atrapadas

entre el h2gado y el diafragma.

Ligamentoga st r odi a fjue eogestg@dl @ to: nuargebdiafragma.

gamento frenoc-lico que conecta el §ngul o esy
I il

Li i
de a und®ci ma costi

Ligamento de Treitz que conecta la u n i duondenoyeyunal con el pilar di af r agm8ti co
derecho (Bordoni y Zanier, 2013)

El diafragmat a mb se®&aonectafuncionalmente at r a We&lafasciacon:

Elhuesop %b iat o a ge@ad 2 nalba
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Lavejigaat r a sgeRligamento falciforme delh 2 g & dl igamento redondo, que se dirige
al ombligo y contin%a hasta | a vejiga a trav®s

Elc r 8§ rmé 0 a geRpsricardio, lavainac a r o thasthéoshuesos temporal, mandibular
y occipital

5.1.7 Funcioneglel diafragma

El diafragma cumple varias funciones cruciales en el cuerpo:

F u n c respimatoria: el diafragma juega un papel vital en lar e s p i r satisfaciendo
aproxi madamente el 80% de | a demanda de o0x2genc

Mejora de la estabilidad de la columna vertebral: lac o n t r alel diafragma contribuye a
aumentar | a presimenormnd@al@adsé milmalestabilidad d:

Mejora del control motor de la columna vertebral.
Faci | idelfujo de-fluidos.

Barrera a | a propagaci-n microbiana: act ¥a ¢ 0mc
microorganismos entre dos cavidades corporales.

Act i vaetos - rng aabdosinales:at r a ge®sstema fascial, el diafragma activa los
- r g aabdominales transmitiendo lafuerzadesuc o nt r aads-i r- gna indivisluales.

No se comprenden completamente todas las funciones del diafragma en el cuerpo humano,
ylai nvest ingRadc ienanurso ¢ o nt ierpldrando y profundizando nuestra

compr edesusfuncionesmul t i f ac®t i cetab, 20073t ephens,

518 { Ny U DY N @eRO\235F dd¢l Qiadragyha

Cl 2ni c dosie v e @exhiss f udeldiafragma pueden manifestarse como:

Dolorot e n senlam n i 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 - r g a abdosiinales tienen conexiones ligamentosas directas
o indirectas con el diafragma.

Trastornosdelac i r c up ac i fd®losimembros inferiores: asociadosap at olde g 2 a
la vena cava inferior y aorta abdominal.

Trastornosdelaci r cul B nof Bduyeda :n c h enzas extremidades inferiores y el
abdomen.

Trastornos del sistema urinario-genital: los r i  oteres una r e | a directancon el
diafragma.

Inestabilidad enlasv ®r t e b-8la s

Desarrollo de hernia discal.

Her ni a di af rsagnm8otmacsaingui eoiidezide e s t - margcws y dolor
subesternal.

Signos de debilidad del m¥s ¢ aukdvado lumbar.

Manifestaciones de debilidad del m¥%s c ilidpswas.

La insuficiencia respiratoria puede causar:

Desequilibrio aut on - end mp r edelinervio vago que provoca alteraciones en el
trofismo org8nico.

Actividad variable en el ritmo craneosacral: cada fase de lar e s p i rinfluyé enna
actividad de huesos craneales espec?2ficos.

Ensanchamiento e s o f § grodoce pr e ssobrenlapor cédamd2deleat - mago,
alterando su f u n cpgrincipal de descomponer pr ot ecompiejgs enami no8ci dos

simples, lo que conduceaunad i g e déficientadelaspr ot e2 nas .

Di s mi n dettono de la musculatura lumbar-p ® | v(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 | o0os nervios fr®nicos.
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Puntos de referencia (Imagen 1) - Ni vel es vertebrales de estruc
seleccionadas para examinar a un paciente con peso corporal normal (Schumpelick et.
al., 2000, Bordoni, 2020).

@ VENA CAVA INVERIOR
® RAMAS TERMINALES DEL NERVIO FRENICO
DERECHO

® ESOFAGO

® NERVIO VAGO DERECHO E IZQUIERDO

@ RAMAS DE LA ARTERIA/VENA GASTRICA
IZQUIERDA

AORTA
DUCTUS TORACICO
VENA ACIGOS

Imagen1l.Ub i c adeestrutturasa n at - mséleccdorsadas enr e | aaon punos de referencia en la columna vertebral.
Fuente propia.

El diafragma, a d e m& sus funciones vitalescomo lar e s p i Iy @ metabolismo,t a mbi ®n
desempefa un papel i mportante en el manteni mi el
(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, elt - r & suello

y |l a gargant a. Por |l o tant oita artesormdnitesppienles hoci - n  a |
corresponderse con | a posici-n real de estas est

Durantelar e s p i manaal, el diafragma se contrae, empujando el contenido de la cavidad

abdominal hacia abajo y hacia adelante, mientras que los m¥%s ¢ uilteocestales 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
mec8nicamente | a movilidad de | as costill as, el
de tejido adiposot a mb afe®ta desfavorablemente la silueta del paciente, lo que lleva a una

posturap i c t gue alterala longitud de los m¥s c¢ uirlvausrados en el proceso respiratorio.
Lalongtudadecuada de hkhsesegmViac 8luos or delcconrari@ puedev aci - n;
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afectar negativamente a la fuerza de las contraccionesdelosm¥%s cul os respirator.i
lleva a cambios en la profundidad y la frecuencia respiratoria.

Los estudios demuestran que | a respi mavimienton di afr
funcional (Fernandez-Lopez, et.al., 2021), (Rocha, et.al. 2015). Unare s p i r ineficaz puede

modificar el movimiento at r a v ®eseqdikbrios musculares, cambios en el control motor y
adaptaciones fisiol-gicas. La arquitectura alter
t or 8§yabdomainal debidoalaa ¢ u mu | excesiva de tejido adiposo conduce al desarrollo

de patrones respiratorios compensatorios que sond i f 2de relVedirsmediante fisioterapia si

el paciente no reduce su peso corporal.

5.2 a g 4 O debpgadorios

El di afragma es el principal m¥%scul o respiratori
la ayuda de otros m¥%2s c u(Tabla1). Los m¥%s c uinteocestales se insertan en las costillas,
mientras que los m¥%2s ¢ uabdominales, el m¥ss c doksal ancho o el cuadrado lumbar tienen

una conexi-n tanto con |l a cintura p®lvica como
m¥s ¢ ucbnmodos m¥%s ¢ uekcalanos y esternocleidomastoideos, que se insertan tanto en

las costillas como en la columna cervical, participan acti vamente en | a prepa
para el i ntercambio gaseoso (Bochenek & Reicher,
este proceso | os m¥Wwsculos de | a | aringe y |l os m
influyen en la resistencia al flujp degasat r a ge@asy 2aa® r superiortantoenlai nspi raci - n
como en |l a espiraci--n. Cabe recordar gque alguno

importantec o nt r i buunacserie de ot@as funciones, como hablar, masticar, tragar, toser y
funciones posturales.

Tabla 1. Los m¥s c uréspiratorios se dividen en m¥ss c uirisgiratorios y espiratorios

MYss c uirispiraorios MYss ¢ uebpoasorios

El mecanismo espiratorioe s t §

asegurado por:

-Retroceso el 8stico

. . . musculares: El tejido pulmonar
Diafragma (diafragma): se aplana, extendiendo la Jaop

di mensi -n vertical de | | expandidovuelveasut a maofiginal,
involucrando | a pl ¢
MYis ¢ udsmiratorios M¥scul os intercostales al
N o costilasyele s t e ranmentgndolad i me n s j| COSt@&es.
primarios anteroposterior de | a c

-Rel aj dedosmas cul os
M¥s cul os ecsandolstei nnosse: ree la - n
r e g cervical se estabiliza, elevan las costillas
superiores y ayudan en

espiratorios:

-- El diafragma se relaja, volviendo a su

posici-n de reposo,
vertical de |l a cavi
disminuye.
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--Losm¥s c urlteacsstales externos
se relajan, bajando las costillas y el
estern-n, disminuye¢

anteroposterior de lacavidadt or §c i

M¥“scul os intercos
Bajan las costillas, ayudando en la
espiraci - n.

M¥scul o transvers
encuentra detr 8s
desciende oblicuamente desde el

Esternocl ei domastoi deo:
proximal estabilizada en la columna cervical,

elevan el estern-n. car t zostalgastaele st er n

Durantelac o nt r amguevelosn ,
Serrato posterior superior: eleva las costillas c ar t 2cbstagwhaciaabajo, lo
superiores, conectando la columna cervical inferior que ayuda a |l a es
y la columna tor8cica s

Serrato posterior inferior: conecta la fascia
toracolumbar de lacolumnat o r §yclumbaa con .
: . . X . Y :
las costillas, tirando de las costillas hacia abajo M¥ss c Lsliboostales: Ubicados en
|l a parte posterio

para ayudar en |a espir conectando dos o tres costillas
costillas inferiores para proporcionar estabilidad
de inserci-n al diafrag adyacentes, ayudan en la

espiraci - -n.

Pectoral mayor: Con los brazos fijos, ambos

A s : . M¥%scul o transvers
mYss ¢ upkctomles participanenlai nspi r a

eselm¥s c prihcpal que forma la
prensa abdominal junto con los
dem8s m¥Wscul os ab

MYss ¢ uréspmratorios diafragmay | o sulomdébksaelo
accesorios: Pecto_r_al menor: Con una cintura e.scapular‘ p ®! vAcerca las costilla; al plano
estabilizada, a ¢ t dgrao m¥%s c imdpimatorio medio, estrechando la cavidad
accesorio. tor8cica.
Subclavio: Baja la clav M¥scul os abdomina
adelante, expandiendo la vena subclavia durante externos e internos: forman la
la elevaci-n del brazo. prensaabdominalenc o oper ad
con | os dem8s mYs
abdominales, el diafragma y los
m¥“scul os del suel

Cuadrado lumbar: tirade lacajat o r §hadiac a
abajo y hacia atr8s a t
costilla, |l o que ayuda
Recto abdominal: baja las costillas y
trabaja con |l os d
abdominales, el diafragma y los
m¥#“scul os del suel
formar la prensa abdominal,
ayudando en | a es

lliocostalis lumbar: ayuda en la
espiraci-n tirand
hacia abajo junto conlos m¥s ¢ u |
profundos de la espalda, las
secciones | umbare
t or § dnferivess
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Dor sal ancho: I a
ayuda en |l a espir
estabilizando las costillas durante la
tos y actuando como un accesorio
fijo para el diafragma, ayudando en

l'a espiraci - -n.
5.3 Complicacionesle la obesidad
Aproxi madamente un tercio de |l a poblaci-n mund
obesidad.(www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight).En el §mbito
m®di c o, |l os estudios cient2ficos confirman que
amenazas m8s graves para |l a salud en todo el mu
significativo para enfermedades no transmisibles como la diabetestipo2,l a hi pert ensi - n
enf ermedades cardiovasculares y ciertos tipos d
probl ema mundi al gue afecta tanto a nifYfos como a
Una posici-n incorrecta del di afragma puede pro
riofies, el hz2gado o el est-mago debido a su prox
di sfunciones en el propio diafragma debido a pr
exceso de peso corporal puede cambiarlap o s i tanto dal diafragma como de los - ganos,
dando lugar a trastornos respiratorios (el rece:

intestinos pueden hincharse, etc.) (Xiang, et.al., 2023), (Bordoni, et.al., 2024).

La obesidad se a ¢ 0 mp def@nplicaciones que afectan a diversos - r g a wtgidos (Ataca,

et . al ., 2020) . Est as complicaciones incluyen t
circundantes causados por el exceso de tejido adiposo como el mantenimiento de estados
proinflamatori os, | o que <conduca daelc a-nrbg aonso .a dBle

adiposo es un - r g andocrino 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: hi p e r t enfesmedad arterial coronaria, venas varicosas,
accidente cerebrovascular.

Sistema digestivo: enfermedad por reflujp g ast r o e s(BRGE)gd & loc billaes
enfermedaddelh 2 g s noa | ¢ o h(EHGNA) cesofagitis erosiva y adenocarcinoma

dees - fago.
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SistemaM¥s c ul o0 e s @nrasis de tas adiculaciones 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, s 2 ndrdemwario po | i q uS8GP), i c o
di sfunci-n er®ctil en hombres.
Sistema respiratori o: as ma, enfermedad pul monar

s U e Elexceso 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

pul monares son causados por | a spabersd -lna dpedr @adkjti @
la cavidad abdominal, el diafragma y los pulmones, particularmente empeorandop ar 8§ met r o's
como:

FRC (Capacidad Residual Funcional): volumen de aire que queda en los pulmones
despu®s de una espiraci- -n nor mal

FVC (Capacidad Vital Forzada): la cantidad total de aire que se puede exhalar con fuerza
despu®s de wuna inhalaci-n completa.

ERV (Volumen de reserva espiratorio): la cantidad adicional de aire que se puede exhalar
con fuerza despu®s de | a espiraci-n de un vol ur

FEV1 (volumen espiratorio forzado en el primer segundo): volumen de aire exhalado en el
pri mer segundo de wuna exhalaci-n forzada.

El aumento del volumen de tejido adiposo en las zonas de la faringe y el cuello puede reducir

directamente |l a luz de | as vzas respiratorias, C
apnea, l o gue produce hipoxemia (bajos niveles
estimula el si st ema ner vi os o rscomplicedones @gmo | o que
hi pertensi - n, arritmia, infarto de miocardio o
apnea del suefo experimentan una respiraci-n sufg
sueffo profundo y REM, | o sgue ih®ncdeo sgeu ec asnes addeassp.i e r
Adem§8s, existe una fuerte correlaci-n entre | a o
|l a aparici-n de c8&8nceres (colon, ma ma , es-fago,
ovari os, ri fones).

La obesidad grave esuna enf er medad di scapacitante que afec:

pul monar, el trabajo de | os mWsculos respiratori

consideran que |l as t®cnicas de movilizaci-n del

seguro paralas per sonas obesas. Estas t®cnicas mejor al

movilidad del t-rax y el movimiento del di afrag

investigaci-n en el futuro sobre | os efectos de
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Si se analiza | a obesidad desde una perspectiva
como para considerarla una enfermedad. Las investigaciones indican que en las regiones

pobres donde el acceso a | os ali meratnosgnodes di f 2 c
prosperidad, ri queza, salud y fertilidad. Tambi ¢«

alimentos, como en China, donde laobesidade s h § st - r i arraigadaren laprosperidad
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
como un problema de salud y se suele dar preferencia a las personasdec o mp | alelgadan

Los pacientes con obesidad se enfrentan a | a es
tambi ®n de |1 os trabajadores de |l a salud debi do

documentado actitudes negativas hacia la obesidad entre estudiantes de medicina vy
fisioterapia, fisioterapeutas activos (Elboim-Gabyzon, et.al., 2020) ym®d i (Haidnga, et.al.,
2009).

Los pacientes destacan la actitud negativa de los fisioterapeutas hacia ellos, ya que los
terapeutas suelen hacer h i n ¢ anpel p&so corporal, especialmente cuando aplicant ®c ni c a s
en partes del cuerpo expuestas. Como resultado, las personas con obesidad suelen evitar los
sistemasdea t e n sanitaria, recibenmenosa t e n préventivayrecibenmenoseducaci - 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.

losresultados de | as investigaciones actuales su
"aumento de peso” 0 "peso no saludable"enlasc onver saci ones. Sin embarg
gue no existe una terminolog?2a Ynica tneeensea | a
cuenta | os antecedentes, el g®ner o, el estatus
factores del pacient e. Parece razonabl e pregunt e
pacientes, especial mente deadbleseentésndi vi duos m8s |

Por ello, los fisioterapeutas ¢ | 2 ndebemdesarrollar sus propias formas de comunicarse con

los pacientes obesos para ayudarlos a comprender que la obesidad es un problema de salud

gue debe abordarse, no un fracaso. Generar confianza y buenas relaciones entre los
fisioterapeutas y los pacientes con exceso de peso corporal p e r mihablarisdbre el peso sin

disuadir al paciente de realizar la terapia. Enf u n cde sumxperiencia, el fisioterapeuta debe
evaluar el moment o adecuado para iniciar una ¢
corporal, y a menudo no es durante la primera visita Sino en sesiones posteriores.

Es fundament al prestar especi al atenci -nlaa | os
sensibilidad tanto en | aercolmunti€eraxzpi-a. slaaidm@lri aa
t er ap ®reaquiereum sontacto f 2 sdirexto y cercano con la zona del abdomenyelt - r a x ,

para lo cual es necesario el consentimiento del paciente. Por ello, es fundamental explicarle
previamente al paciente por gqgu® es necesaria | a
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zona del torso para evitar estr®s innecesari o, 1
instancia, suinter r upci - n.

5.4/ 2 Y dzy A CondDgaaeyite

A continuaci-n se presenta un resumen de al gun
fisioterapeuta supere las barrerasde ¢ 0 mu n i cy@aranticeaun contacto f 2 srespetuoso
durante | a evaluaci - n:

Antes del examen:

xplicar aramente el prop-sito de |l a evaluaci
ontacto S i

Ofrecerlao p c ideteneruna ¢ o mp a fpreesenteedurante el examen, especialmente si

el paciente se siente m8s c¢c- modo.

Proporcionar una cobertura adecuada para garantizar que el paciente se sienta cubierto y
respetado durante toda | a evalwuaci - - n.

Si usted es un fisioterapeuta masculino que trata con una paciente o clienta femenina,
considere ofrecerle a una col egda pacienteeexprespue r e a |
incomodidad.

Durante el examen:

Utilice un | enguaje respetuoso y dirzjase al p ¢
Sr a. , Seforita)

Obtenga siempre el consenti miento verbal antes
exactamente d-nde y c¢c-mo realizar g el contacto.

Utilice un tacto suave y no invasivo al examinar el t - r yaet abdomen. Conc ®ntr es e
Yoni camente en | as zonas esenciales.

Ofrecer al paciente opciones de posicionamiento que mantengan su comodidad y
privacidad. Por ejemplo, puede sentarse erguido o tumbado con una s § b aaolacada
estrat ®gi cament e.

Al explicar t ®c nide a s s pi r atiicé -ayudas visuales como diagramas o
demostraciones en |l ugar de confiar Yanicamente e

Enmarcarlad i s ¢ ues tornora 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 elpeso. Co n ¢ ® n ént &3 en hentales como
"composici-n corporal u objetivos de control

Animar al paciente a hacer preguntas y participar activamente en su plan de tratamiento.
Consideraciones culturales (contexto polaco):

La cultura polaca valora en general |l a comuni cé
claridad, pero sea sensible a las posibles inquietudes sobre el peso.

Mant enga una di petodorsuficiemtententenaer@daaparauna c o muni caci - n
eficaz. Tenga en cuenta las preferencias individuales.

La privacidad y el respeto son valorados en la cultura polaca. A s e g Yadegseeel § r @&
examen sea privada y minimice las distracciones.

Si sigue estas sugerencias, el fisioterapeuta puede crear un entorno seguro y respetuoso para

el pacient e. Recuerde que | a comunicaci-n cl ar a,
sensible son fundamentales para generar asonfian
exitosas (Auckburally, et.al., 2021), (Huizinga, et.al., 2009), (Sato, 2020), (Puhl, 2020).

1.

Q_)/

Q u s&nilitudes has notado en tu cultura?

2.

Q-

Q u diferencias has notado en tu cultura?

3. aAgq u ®@ay que prestar at e n cal atemder a un paciente con valores culturales
diferentes?

55t f LI OAs Y RS RAI FNI 3YI
asociadasS @ t dzelOspatrgnesrespiratoriosy

0 SOyde2 @A f Adéldiairdgmaén sujetosde

peso normal.

551 t I f LI deApengos 5 4 S 2 & | (5 Yhko®srins para
localizar la zona pulmonar y del diafragma
Para determinar l os puntos -seos mediante | 0s ¢

di afragm8ti ca, cologque con suavidad pero con fii
escotadura esternal (Imagen 1). Apunte hacia abajo donde elmango seune alejedele st er n - n
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para formar el 8ngul o esternal. Luego mueva | os
costill a, que est8& unida a | a transici-n entre
abajo a lo largo de.lU ewsdstrinl-lng dmcall ilc@dd ad &r ec |
lado izquierdo (Imagen 2). ElIdi af r ag ma d &dsta altdraen eondicianes normales.

—

7

Imagen 1. Ub i c ade lasegunda costilla a la altura del § n g esdtemal

Imagen 2. Ub i c adelidiafragma a nivel de la quinta costilla derechay la costilla izquierda del lado izquierdo del estern- n

5.5.2 5SS N Mgl O Xis2AYNG -abdoigalenLJ2 & A OA 5 Y

supina

Col oque | as manos planas sobre el pecho del pac
medi a del estern-n, a | a altura del espacio ent:H
mano izquierda est8 por enci ma delativideanEnosabg ma, dc
cm de columna de agua, y |I'a mano derecha estg§ p

p r e spositima de 15 cm de columna de agua (1 metro de columna de agua produce una
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presi-n hidrostg8tica de. aP¥dxlienadh mertce et &8 bat
colocado los pulgares correctamente por encimay por debajodelt - r apxr, e $cambiante

dentro del t-rax y |l a cavidad abdominal empuj ar
(imagen 4). Si coloca los pulgaresi ncorrectamente, es decir, en un
inspiraci-n no cambiarg |l a alineaci-n de |l os ded

Imagen3.Det er mi deld & inti d re§-@bdomioal:c o | o c dedasmanosenlap o s i ioicial n

Imagen4.De | i n edalt ? nthd re§-abdomioal: se observa un ligero distanciamiento de los pulgares en respuesta a la
inspiraci - -n

5.5.3 9 @I t ddelthavamyénto respiratorioenlainterfase

(02 NIOBANRD2YA Yt Sy LRaAOAsy aSyidal RI
El terapeuta se sientad e t de§psciente, colocando todas las manos en la| 2 nagilar lateral

con los dedos apuntando hacia lal 2 nmeedia del cuerpo. El agarre es firme, pero no restringe

l os movimientos respiratorios de | aeldedomadiobaj o e»
cubren las Y4l t i costillas, el cuarto y el quinto dedos se colocan debajo del arco costal
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(Imagen 6). Durante lar e s p i Hibmecabseme si el movimiento de las costilasess i m®t r i c o

en ambos | ados,

as

cur vat urendacid ahjo ythacma d o

adentro ensanchando los espacios intercostales (Schwind, 2006).

Imagen 5. E v a | u det movimiento respiratorio en el bordet o r §-abdominmal - posicionamiento de las manos

During free breathing, observe whether
the movement of the ribs is symmetrical
on both sides, whether the curvatures
of the liver move downwards
and inwards widening
the intercostal spaces

During free breathing, observe whether the
movement of the ribs is symmetrical
on both sides, whether the curvatures of the
stomach move downwards and
inwards widening the intercostal spaces

Imagen 6. Ev a | u aet movimiento respiratorio en el bordet o r §-abdominal -c o | o c dedos dedos
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5.5.4 9 @I f ddelhavamyento respiratoriodeladzy RS QA Y I
Rdz2ZRSOAYI O2aiAtftlra Sy LR2aAOAsy aSy

Una parte importante delae v al udetp atnr - n r eesgxaminarlaonovilidad de las
costillas inferioresenr e | aam el trabajo de los mY4s ¢ uckrdcales inferiores, que son los

m“uscul os que bajan | as costillas dirigi®&ndol as |
parte superior de la placa de lacaderaymueva | os dedos 2ndice y medio
11y 12 en el borde lateral del extensor dorsal. Mientras inhala libremente, observe que las
costillas se desv2an hacia un | ado. Estabilice
con las costillas. Puede colocar una almohada entre su torso y el torso del paciente. Ahora

alivie | a presi-n sobre Il as costillas inferiores:c
altura de las articulaciones de las costillas inferiores. P 2 d al paeiente que dirijalar e s pi raci - n
hacia sus dedos dando retroali mentaci-n en form
contr a | as costill as. Repita esta secuenci a h
posteroinferior ha asumido su funci - -n.

adk ia

Imagen 7. Ev a | u aea movimiento respiratoriode lau n d ® cyidma d ® castittess -p 0 s i deilos dedos

5.5.5 9 @I t ddelthdvamyentorespiratorioylaNB €t | @él OA 5 Y
RAFFNIAYE Sy LIAAOAsY adz2LAyl o

Esta t®cnica se utiliza para evaluar y mej or a

di afragm8ticas. El terapeuta fija |l a altura de

coloca las manos en el lado lateral de las costillas inferiores. Los pulgares se colocan a la

altura del cart2lago de | a s®ptima costilla (I ma
195




G mov-e

m & profundo e intente sentir g u l&do 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 compri me el cuadrante cost al i nfe
gue la mano izquierda permite el movimiento libre (Imagen 9). Cuando note una resistencia
reducida de |l os tejidos debajo de su mano cuand
expandir | as costill as |l ater al y cef 8l i cament e
inhalaciones.

Imagen 8. Altura de la parte superior de lac Yap ulél diafragma

Imagen 9. E s t i mu tedaamiovilidad respiratoria delt - rea &l lado (izquierdo)der est ri cci - n.
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