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INTRODUCCION

Se calcula que en nuestro pais el 10% de la poblacion sufre algun tipe o
grado de discapacidad y de estos aproximadamente 3 millones son nifios

(7).

Este tipo de problematica limita el desarrolio det individuo situandolo en
desventaja, al condicionarle desajustes fisicos mentales, econémicos y
sociales empobreciendo su calidad de vida, lo cual crea la necesidad de
prevenir la discapacidad, o de no ser posible tratar de desarrollar al maximo
las capacidades y patenciales del individuo que e e pueden colocar en
igualés condiciones entre los demas, si se detectan en forma temprana
dichas alteraciones habra resuitados mas satisfactorios. (6, 7, 10, 28).

Por lo que el objeto de este estudio es presentar un método de trabajo
que durante mucho liempa se ha venido gestando en esta institucion, por ¢!
aporte cientifico integrado a través de una gran comunicacion en todos los
niveles y sentidos, desarrollando se algoritmos de atencidon del médulo de
pediatricos para las patologias que mas frecuentemente reclaman atencién
en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion de 1a Region Norte, dentro
de un programa integral, ya que la rehabilitacion es un puente que el
paciente debe recofrer en toda su extension, para reintegrarse a la
comunidad con sus maximas aptitudes. (8, 7, 10, 11, 28)



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La detecciéon oportuna del dafo neurolégico infantil es una actividad
prioritaria en el contexto de la invalidez y rehabilitacion; su elevada
incidencia la coloca entre las prioridades de salud publica por su
potencialidad invalidante en el desarrollo del individuo que se manifiesta
tanto en niveles basicos de ejecucion funcional como en las expresiones
conductuales de interaccion social mas refinada y caracteristicas del ser
humano.

Hasta la fecha, es experiencia comun a las instituciones asistenciales
que la deteccién, el diagnéstico y la atencion de las lesiones neurolégicas
invalidantes se realiza tardiamente, es decir una vez que ias fases criticas
para el desarrollo de las expresiones conductuales en cuestion han
pasado, y se han establecido secuelas y patrones funcionales patologicos,
es decir cuando las capacidades pléshc'as ¥ ‘de":

rendvza;e del sistema

nervioso son las mejores.
(1,2,3,4,5,6,7).

La deteccion y el diagndstico tardio estan condicionados, entre otras
razones por el conocimiento generalizado tanto de los margenes de la
normalidad en el desarrollo humano, como en las manifestaciones iniciales
y sutiles de! daiio neurologico. También esta condicionado por la falta de
criterios explicitos para la interpretacion de los hallazgos y la canalizacion
adecuada de los nifos que se detectan.

(2.3,4,5,6,7)



E! desarrollo psicomotor es un proceso continuo mediante el cua! el nifo
adquiere habilidades gradualmente mas complejas que le permiten
interactuar cada vez mas con las personas, los objetos y las situaciones de
su medio ambiente y utilizar 1as funciones de aprendizaje e inteligencia por
medio de las cuales el pequefic entiende y organiza su mundo. (6,7).
También incluye la capacidad de comprender y hablar su idioma, moverse,
manipular objetos, 1a de relacionarse con los demas, modo de sentir y
expresar sus emociones, La progresiva adquisicién y perfeccionamiento de
funciones es llevada a cabo por estimulos recogidos por el sistema
aferente, su integracion a nivel de sistema nervioso central y su ejecucion
de funciones por el sistema eferente,

(6,7.8,9,10).

Las consecuencias sociales de los padecimientos como son retraso en
el desarrollo psicomotor, pardlisis cerebral infantil, espina bifida, las
distrofias musculares, los sindromes neurclogicos como el sindrome de
Down vy los padecimientos reumaticos, obligan al meédico rehabilitador a
profundizarse mas en el aprendizaje de las técnicas de rehabilitacion

integral y de la neurofisiologia aplicada, ya que estos pacientes tienen un
futuro de vida.

El abordaje de la atencion del nifio discapacitado en forma grupal pone
a prueba la capacidad de! equilibrio médico-paramédico-familia, para
obtener |a insercién adecuada del enfermo en su medio biopsicosocial.



En esta labor se conjuga en el equipo tratante, el saber, la sagacidad y
sensibilidad expresada a través de una solida linea conductual para fograr
los resuitados mas adecuados en cada caso y grupo de pacientes .
(2,3,4,5,6,7,10,11,12).

Las algoritmos de diagnostico y tratamiento deben ser precisos, tanto
como el disefo de los esquemas fisoterapéuticos, quinirgicos, psicolégicos,
integrandose a una linea de pensamiento logica de acuerdo a los objetivos
que se pretende alcanzar. Todas las actividades de los integrantes del
Modulo de Pediatricos deben ser dirigidas de aicance de los objetivos,
planteadas al momento de 1a evaluacién inicial de los pacientes.

La Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Region Norte,
cuenta con 10 modulos para la atencion de los derechohabientes,
ocupando el 8o. lugar el modulo de pediatricos. En el afio de 1992,
liamaron la atencion en particular los padecimientos que ocupan los
primeros lugares de atencion pediatrica, tomando en cuenta a los pacientes
de primera vez y subsecuentes, se otorgaron 2442, en edades de RN a 16
2hos. A continuacion se mencionan las p:lologias que se incluyen en cada
grupo de atencion.

MOTIVOS DE ATENCION PEDIATRICA EN LA UMFRRN 1992

1.- PROBLEMAS ORTOPEDICOS 792 consuitas
Y TRAUMATOLOGICOS.

2.- PARALISIS CEREBRAL 80 "
INFANTIL



3.-

4.-

5.

6.-

7.-

8.-

{

RETRASO EN EL DESARROLLO 402
PSICOMOTOR (prenatales, peri-
natales, posnatales).

TRASTORNGS DEL LENGUAJE 230

SINDROMES NEUROLOGICOS. 204
(congénitos, adquiridos, Sxde -

Down, genopatias, EVC, TCE, -

mielitis transversa, polineuropatias

hereditarias, Guilhan Barré, Enf. del

asta anterior, lesion medular).

LESIONES DE NERVIO PERIFERICO 136
(fesion de plexo-braquial, paralisis facial
periférica lesiones nerviosas periféricas,
traumaticas, monoeuropatias por qui- -

,,,,,, b

mioterapia, etc.)

ESPINA BIFIDA-MIELOMENINGOCELE 64
(Amold Chiari tipo |, it, ill, o Lx congénita
de cadera comc secuela).

MIOPATIAS-DISTROFIAS. 34
(Distrofias ligados al cromosoma X,

autosdmicas dominantes, recesivas, -

miopatias inflamatorias, congénitas, -

metabadlicas, endocrinas, Sx mictonico).



Anteriormente la atencién de! paciente pediatrico proporcionada durante
las primeras 48 horas a su ingreso a 1a unidad, posterior a ser evaluacion
se impartian diez sesiones de tratamientos en las areas de terapia fisica,
terapia ocupacional, terapia del lenguaje, de lunes a viernes, 1-2 horas al
dia durante 2-5 semanas.

Posteriormente son egresados para ser controlados en la unidad de
Medicina Familiar correspondiente en base al alcance de los objetivos de
tratamiento establecidos en su consuita final,

Este programa se efectud hasta Agosto de 1993, sin lograr cubrir las
expectativas tanto de los padres como de los pacientes, por 10 que se
efectud un analisis de lo realizado y se liego a las siguientes conclusiones:

1.- Los objetivos de rehabilitacion de estos pacientes, generalmente se
alcanzan a largo plazo, lo que hace que se saturen las dreas de
tratamientos.

2.- Algunos familiares no logran aprender el programa de tratamientos
por lo que se hacen dependientes de la unidad.

3.- La mayoria de los familiares expresan su descontento por tener un
periodo corto de tratamiento, a pesar de tener varias horas de duracion.



4. El personal encargado de las areas de terapia fisica y terapia
ocupacional, es egresado de diferentes cecuelas, io que hace que se
establezcan diferentes criterios en el manejo  de estos pacientes, no
existe uniformidad de tratamiento por area, por lo que en ocasiones se
repiten y contraponen las modalidades terapéuticas.

Por todo lo anterior a partir de Noviembre de 1993, se planted como
objetivo el-pretender impartir, un esquema de terapia mas acorde con las
necesidades de los pacientes y sus familiares, tratando de involucrar a todo
el personal pertinente para el mismo y delimitar las acciones aplicables a
cada area, trabajando en forma grupal.

o iR T




OBJETIVO

ESTABLECER Y EVALUAR UN PROGRAMA DE TRATAMIENTO,
PARA MEJORAR LA CALIDAD DE ATENCION PEDIATRICA, EN EL
AREA DE CONSULTA EXTERNA Y DE TRATAMIENTOS DE LA UNIDAD
DE MEDICINA FT8IEA Y REHABILITACION DE LA REGION NORTE.



MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se elaboro en la delegacion | Noroeste de! D.F. del
IMSS en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion de ia Regién Norte,
con pobiacidn pediatrica derechohabiente.

Este se dividio en cinco etapas secuenciales:

ETAPA 1- SELECCION DEL PERSONAL IDONEO PARA EL MODULO DE
PEDIATRICOS.- Se efectud una primera seleccidbn entre el personal,
medico de base, residente del tercer afo, terapistas fisicos, terapistas
ocupacionales, terapistas recreativos, psicologos, enfermeras, terapistas
del lenguaje, trabajadoras sociales. En base a su experiencia en el campo
de la pediatria, disponibilidad para trabajar con el paciente pediatrico en un
ambiente cordial y con actitudes adecuadas hacia el nifo y sus famitiares.

Se contd con la ayuda de los jefes de consulta externa, y del area de
tratamientos y anuencia del directer de ia unidad, para cumplir esta etapa.

ETAPA (.- CAPACITACION DEL PERSONAL .-

2.1.- El meédico de base y el residente del 3er. ano, recibieron
adiestramiento en el area de pediatria durante 7 meses, en el Hospital de
Pediatria de CMN SXXI DEL IMSS.



2.2.- El personal de terapia fisica, terapia ocupacional, enfermeria,
recibié capacitacion por el médico de base y el residente del 3er. aiio,
durante dos horas dos veces a la semana, sobre puntos basicos del
programa a implementar, bases neurofisioldgicas del tratamiento, y
formacién de grupos de tratamientos, asi como objetivos que deben
alcanzar de acuerdo al padecimiento y limitaciones fisicas, psicologicas o
sociales del paciente discapacitado.

2.3.- El area de enfermeria recibié adiestramiento para ser capaz de
informar y capacitar a padres, sobre temas como alimentacién, vestido,
aseo., cuidados del nifo discapacitado y manejo del intestino y vejiga
neuropaticas, en el nino discapacitado.

i T R e SR

2.4.- Terapia del lenguaje.- Se capacitd al personal del servicio' de :
comunicacién humana, puntualizando la valoracion del paciente pediatrico,
adiestramiento del programa de casa y tratamiento especifico dentro de la
unidad.

2.5.- Psicologia.- Se capacitd al personal del servicio de psicologia para
la valoracién del paciente pediatrico en base a deteccion de coeficiente
intelectual, personalidad, edad mental, psicoterapia de apoyo a padres y
ninos en forma individual y grupal.
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2.6.- Trabajo social.- Se capacité al personal de este servicio, para
lograr en los padres de los pacientes peditaremos, una-actitud responsable
y participativa, en el tratamiento rehabilitatorio del menor y para reforzar las
condiciones del padecimiento de sus hijos a través de integracidon de
grupos educativos.

Se formd un directorio de escuelas e instituciones que proporciona
servicios a menores con diagnéstico de paralisis cerebral infantil, retraso en
el desarrollo psicomotor, problemas visuales, auditivos o del lenguaje, etc.
Para la canalizacion adecuada de los pacientes.

2.7.- Terapia recreativa.- En esta area se capacito al personal de este
servicio sccial con Titulo en Administracion del Tiempo Libre, para realizar
las actividades correspondinetes al terapista recreativo. Se puntulizaron
objetivos a lograr en cada grupo de tratamientos y bases neurofisiologicas
del mismo.

' ~'ErA$i??ﬁ|.i’ ELABORACION DEL ALGORITMO DE ATENCION MEDICA Y
DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE PEDIATRICO.

Un algoritmo es una serie de pasos ordenados que llevan a un resultado
¢ es una secuencia ordenada de pasos exenta de ambiguedades que
llevan a ta solucion de un problema.

Los algoritmos que se realizaron en este trabajo se refieren a las

patologias mas frecuentemente encontradas en la atencion del paciente
pediatrico.

11



ESTAS SON:

1.- PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

2.- RETRASO EN EL DESARROLLO PSICOMOTOR

3.- DISTROFIAS MUSCULARES O MIOPATIAS

4.- MIELOMENINGOCELE O ESPINA BIFIDA

5.- SX DE DOWN DE LAS GENOPATIAS

6.- PLEXO BRAQUIAL, COMO LESION NERVIOSA PERIFERICA MAS
FRECUENTE

7.- ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL DE LAS ENFERMEDADES
REUMATICAS

Se presentaron los algoritmos realizados, al personal administrativo para
su aprobacion, Director de la unidad y jefe de consulta externa y area de
tratamientos.

ETAPA V.- Después de haberse concluido las tres etapas anteriores, se
implanto el programa de algoritmos de atencion médica y tratamientos para
el modulo de pediatricos el 15 de noviembre de 1993.

ETAPA V.- ASESORIA A LOS INTEGRANTES DEL MODULO DE
PEDIATRICOS POR EL PERSONAL MEDICO RESPONSABLE

Se efectlia asesoria al personal del médulo de pediatricos en fas areas
de tratamientos, dos horas, dos veces a la semana, valorando e! manejo
del paciente, con la finalidad de evaluar los avances y ajustar el tratamiento
segun los objetivos a alcanzar.

12
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ATENCION DEL PACIENTE PEDIATRICO: AREA DE CONSULTA
EXTERNA .-

El paciente pediatrico es recibido por la asistente médica, quien verifica
las referencias del paciente y procede a enviarlo al consuitorio de
valoracion inicial. El consultoric de valoracién inicial es atendido por un
médico especialista en medicina fisica y rehabilitacidon, quien posterior a
recibir al paciente, revisar su informacion procede a la valoracién médica
inicial, determinando su ingreso o no al modulo de pediatricos.

El paciente es atendido posteriormente por el médico especialista en
medicina fisica y rehabilitacion del modulo de pedistricos, quien valora en
forma integral al paciente y efectua su diagnostico, pronostico y
tratamiento. Se especifican objetivos generales y especificos, clasificando
al paciente candidato al programa de casa o su ingreso al area de
tratarnientos.

El terapista y la enfermera proporcionan informacion genera! al familiar
sobre el manejo del paciente, dependiendo de la patologia. El programa
educativo se refuerza con modelos, (mufieco de vinil), en los que el familiar,
practica las técnicas de tratamientos, y se refuerza también la formacion
con folletos, dando se explica el procedimiento de cada ejercicio, el nimero
de veces a realizarlo y e! tiempo de duracion.

La revaloracion del programa de casa del mddulo de pedidtricos, se

llevara a cabo cada dos o seis meses del momento del alta de acuerdo con
los objetivos trazados a alcanzar.

15



Si se decide su ingreso al area de tratamientos, pasara al area
correspondiente, terapia fisica, terapia ocupacional, terapia de lenguaje,
psicologia y trabajo social. )

Los pacientes que ingresan al area de tratamientos se valoran:

1.- Consulta externa posterior al término de sus tratamientos.

2.- En el momento de que el médico supervisa sus terapias en las sreas
de terapia fisica y terapia ocupacional.

Si el momento de la revaloracién no se han alcanzado los objetives
trazados se procede a:

1.- Continuar con programa de casa.
2.- Enviar al paciente nuevamente al area de tratamientos.

El paciente en el momento de su alta se canaliza a:
1.- Programa de casa, con nuevo envic por medico familiar al

alcanzarse los objetivos especificados por el médico especialista en
rehabilitacion,

2.- Pasa a CSS oo UD del iIMSS,
3.~ Pasa a control a UMF o HGZ
4.- interconsulta por 13 especialidad que amerite la

5. Pasa a escuelas de educacién especial, con informacién
correspondiente al caso.

El médico encargado de! modulo de pedistricos:

16



1.- Destina 1 hora diaria dos veces a la semana, para asescria de las
areas de tratamientos.

2.- Participa activamente con el personal técnico en el programa
educativo a padres, cada dos semanas, por medio de platicas para
informacion general, sobre los padecimientos de los nifos, su evolucion y
manejo.

3.- Realiza reuniones semanales con el personal del equipo
interdisciplinario para analizar objetivos de tratamiento.

17
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ATENCION AL PACIENTE PEDIATRICO: TERAPIA FISICA

El programa de ejercicio consta de dos partes, la primera tiene como
objetivo estimular &l desarrolio psicomotor, de acuerdo a ia edad del
desarrolio y la segunda comprende ejercicicos especificos para modificar o
corregir alteraciones neurclogicas.

EJERCICIOS PARA FAVORECER DESARROLLO

1.- ESTIMULACION TACTIL.- informacion propioceptiva inconsciente a
nivel de receplores de piel.

2.- PRESIONES ARTICULARES.- informacién propioceptiva inconciente
a nivel de ariculaciones y musculos de extremidades, favorecen la
integracion de esquema corporal,

3.- RODEQS.- Estimulacion propioceptiva inconciente, a través de
sistemna vestibular en forma pura.

4.- ABRAZO.- Informacion propioceptiva inconciente que favorece la

- primera-disociacion, de cintura escapular, logrando e! control mano-boca
tiene como maximo de adquisicion de 3/12, seguido de la segunda
disociacién, cjo-manoc-boca.

5.- BOCA ABAJO ROLLO.- informacion propioceptiva y exteroceptiva
inconciente, a través de enderezamiento cervical, visual, adaptacion a la
posicion de ia cabeza, movilidad espontdnea par favorecer control de
cuello,

6.- RODAMIENTOS.- Estimulacion propicoceptiva y exterocepliva
inconciente a nivel de cuello, miembros tordxicos y pélvicus, donde se
favorece la tercera disociacion, de cintura pélvica y cintura escapular.
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7.- LLEVAR A SENTADO.- Informacién propioceptiva y exteroceptiva
inconciente y estimulacion vestibular, a través de enderezamientos
cervicales y visuales, que favorecen la apertura de manos y defensas hacia
abajo y la posicion de sentado.

8.- SEDESTACION.- Favorece la posicion de sentado a través de
propiocepcion inconciente a nivel de articulaciones y musculos y favorece
la cuarta disociacion, de extremidades entre si.

9.- DEFENSA DE SEDESTACION.- Estimula el equilibrio del tronco,
posterior al dominio del mismo, bajo la estimulacién propioceptiva
inconciente y visuales de posicion.

10.- ARRASTRES.- Informacion propioceptiva y exteroceptiva
inconciente de extremidades, e informaciébn a sistema limbico de
movimientos ya geneticamente establecidos. ;

11.- GATEO.- Informacién propioceptiva y exteroceptiva inconciente y
visuales de posicion e informacion a sistema limbico de movimientos ya
géneticamente establecidos. Favoreciendo el apoyo en 4 puntos e inicia el
gateo, favoreciendo la 5a. disociacién de segmentos entre si.

12.- HINCADO.- Informacion propioceptiva y exteroceptiva inconciente y
visuales de posicion, que favorecen la posicion de pie.
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EJERCICIO PARA CORREGIR DANO NEUROLOGICO

1.- LIBERACION DEL PULGAR.- Cuando hay atrapamiento del pulgar.

2.- DESENSIBILIZACION DE LA PLANTA DEL PIE.- Cuando el reflejo
flexor plantar se encuentra incrementado, o cuando presenta puntas a la
exploracion.

3.- 1-0 DE BOBATH.- Para disminuir tono axial y corregir las posturas de
hipertensién de cabeza y cuello.

4.- DISOCIACION DE CINTURAS, PELVICA Y ESCAPULAR.

5.- ALTERNO DE PIERNAS.

6.- PIE HACIA ADELANTE.

7.- CORRER.

Los ejercicios 4,56, y 7 son para disminuir tono muscular y para romper
patrones totales de postura y movimiento.

8.- PATRONES ESPIRALES DE MIEMBROS TORACICOS.

9.- PATRONES ESPIRALES DE MIEMBROS PELVICOS.

Ambos ejercicios 8 y 9, son para mejorar las actividadee eaordinadas, ="

mejorar el tono muscular y romper sinergias, asi como favorecer la
propiocepcion inconciente y el esquema corporal.

10.- PIVOTEOQS.- Otras de las técnicas que nos ayudan a disminuir el
tono muscular incrementado a G lllo IV de la escala de ASWORTH.

11.- DESCARGAS DE PESO.- Favorecen la integracion del esquema
corporal, basicamente sobre propiocepcion inconciente y nos ayuda a
incrementar {ono.

12.- POSICION BOCA ABAJO SOBRE ROLLO CON DESCARGAS DE
PESQ.- Favorece la apertura de manos y las defensas hatia adelante.

21



13.- BOCA ABAJO SOBRE LA PELOTA.- Bajo estimulacién laberintica
nos ayuda a disminuir tono muscular y favorece el control de cuello, y
defensas hacia adelante. ‘

14.- BOCA ABAJO SOBRE EL ROLLO CON ESTIMULACION PAF'\;A
VERTEBRALES.- Favorece el control de cuello a través de incremento de
tono axial.

15.- SENTADO SOBRE EL ROLLO.- Estimula el control de tronco y
defensas hacia los lados.

16.- SENTADO SOBRE LA PELOTA.- Favorece el control de tronco y
las defensas hacia los lados.

22



ATENCION DEL PACIENTE PIDIATRICO

AKEA DX ENFERMERIA

PACIENTE
PEDIRTRICO

ENFERMERI #

! PROGRAMA DE CASA
I-TECNICR DE ALINENTACION
-1ECHICA DE UESTIDO

~TECRICA DE ATENCION EN CASA
~TEC. BE LINPIEZA DE AV, ORAL
-1EC, DE MANEJO DE UEJIGH
~1EC. DE MANEJO DE INTESTIND

REVALORACION
HEDICH

OBJETIVOS
ALCANZADOS




ATENCION DEL MCIEMIE PIDIATRICO
TERPIA OCUPACIOMAL

PACIENTE
PEDIRTRICO
%

TERAPIA CCUPACIONAL

VEZ POF SEMANA ¢ HORR
SENANAS

u-».u
b3
L2 d
—
o
E
(=4
”~
(=1
=
-
™
w
—
w
-<

REVALORACION
¢.E. - AREA DE IX




ATENCION DEL PACIENTE PEDIATRICO: ENFERMERIA

La enfermera ademas del familiar, es la persona que se encuentra en
contacto continuo con el paciente, por lo que debe estar capacitada para
proporcionarie los cuidados necesarios al paciente, y mantenerio en las
mejores condiciones posibles, en este caso en ¢! area de consulta externa
por medio de informacidn a los padres, adiestrandolos para continuar el
manejo adecuado en su domicilio,

Ademas de ias actividades ya establecidas como su participacion, en el
consulterio, la enfermera en este caso de atencion en el modulo de
pediatricos esta capacitada para proporcionar informacion sobre:

TECNICAS DE ALIMENTACION.- Esto va a depender de la edad del
paciente, si liega a presentar problemas de succién deglucion o
masticacion, el manejo se canalizard a lerapia ocupacional. En casos
normales, se otorgara informacion sobre la consistencia del alimento, la
posicién en la que se debe otorgar el alimento, el trato al paciente posterior
al alimento, y durante el alimento se debe estar verdaderamente en
contacto con el paciente, hablandole, cantandoie, el horario de la
alimentacion debe respentarse. Posteriormente cuando ya controle tronco
tratar de ingcorporarlo a la familia a fa hora de comer y a la comida familiar.
En casos de existir problemas de succién, deglucion o masticacidn, se
canalizara a terapia acupacional.
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TECNICA DE VESTIDO.- Este también se llevara a cabo dependiendo
de la edad del paciente, tomando siempre en cuenta que su vestido estara
de acuerdo a la temperatura ambiente. Recomendando que para moverse
debe tener las extrernidades libres, no ponerle guantes ni envolverio. No
utilizar ropa apretada o panales pegados. No cenirle la cabeza, en el area
de dormir cuidar de que las sabanas se encuentren extendidas, y evitar el
que alguin objeto lo lastime. Posteriormente cuando ruede o gatee el mismo
nifo pedira estar mas libre para realizar sus actividades.

TECNICAS DE ATENCION EN CASA.- Es importante recordar que para
que el nifo aprenda debe permanecer en constante movimiento y
permanencer despierto. Su curiosidad lo llevara a buscar y fijarse en cosas
nuevas, e interesantes que se encuentren cerca de él. Para esto se
recomienda que no se encuentre siempre en un solo lugar, o posicion. No
utilizar aimohadas porque deja el cuello al aire.

En caso del paciente neurologico, con espasticidad y alteraciones de
postura se recomendara el uso de hamacas o cufas, para mantenerio
relajado, constantes cambios de posicion.

Durante estas actividades es importante recordar que aun que parezca
que el nifio no atiende, hacerle saber que esta con nosotros, acariciandole,
cantandole, hablandole, jugar con él tratando que se ria, darle objetos para
que trate de manipularios. ’
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Si ya controlé ojo-mano-boca, o tronco y se rueda, tratar de que aicance
los objetos de su interés, y realizar con él juegos a distancia, motivando su
interés, '

Hay que enfatizar que la evolucion del nifo dependera en su mayor
parte del interés que ponga el familiar en la realizacion de los ejercicios
prescritos por el médico, con el fin de alcanzar los objetivos trazados.

METODO DE UIMPIEZA DE CAVIDAD ORAL .- Una de las facetas mas
frecuentes olvidadas en {a asistencia medica es la referente a odontologia,
y por, las familias donde estas dedican mas atencion a los problemas
médicos que el nifio presenta.

Los dos padecimientos odontologicos mas frecuentes entre las
poblaciones de sujetos discapacitados y no discapacitados son la

enfermedad peridontal y la caries dental.
B S .;.u;r_»nl.m'.f

Por io que se adiestrd a la enfermera para que de informacién adecuada
y oportuna para prevenirlos.

Para esto se dispone de un programa preventivo para el nifio
discapacitado, con objeto de controlar las enfermedades dentales. Un
programa tipico al respecto puede dividirse en las siguientes panes:
Posicién del paciente, exposicion de las placas con aplicacidn de soportes
para mantener la boca abierta, limpieza de las superficies interdentales,
cepillado y aplicacion de flior.
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POSICION DEL PACIENTE.- Debe permanecer erguido, acostado en un
sofa, en la cama o en el regazo de la madre, con la madre en la parte
posterior de ia cabeza, pudiendo abordar paulatinamente la boca del nifo.

EXPOSICON.- Se refiere a la localizacion de las partes de la cavidad
bucal, encias, dientes y localizacion de placas.

APLICACION DE SOPORTES PARA MANTENER LA BOCA ABIERTA -
Esta fase se realiza con aditamentos que venden en el comercio, o
fabricarios con 4 0 5 abatelenguas, con gaseas entre ellos y amarrados con
tela adhesiva.

LIMPIEZA DE LAS SUPERFICIES INTERDENTALES.- Se realiza con
hilo dental o nylon, enroliandolo en jos dedos medios del que ejecuta la
accidn, y se realiza el movimiento entre los dientes del cuerpo hacia arriba
y abajo en varias ocasiones, mas enérgica al principio, posteriormente mas
lento. :

CEPILLADO.- En pacientes son retraso grave o con incapacidad fisica
servera no sigue ninguna técnica, limitdndose a cepillar solamente. La
técnica de cepillado en caso de poder aplicarse, consiste en la angulacion
de las cerdas del cepillo a 450. sobre los dientes, mediante uso de ligera
presion se hace vibrar el cepillo hacia atras y adelante, surcos encias y
dientes, repitiendo en varias ocasiones, postefiormente se imprime un
movimiento rotatorio. Hasta cubrir la arca entera.
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APLICACION DE FLUORURO.- Se recomienda se realice por et
perscnat calificado. En un momento dado se recomienda el uso de tabletas
o gel de uso domiciliario una vez al dia postérior al cepillado dental.

TECNICA DE MANEJO DE INTESTINO.- Recordamos que en todc
paciente neurologico, una alteracion en la evacuacion de 1z materia feca! se
presenta a consecuencia de la disminucion de la motilidad, una dieta
adecuada baja inges's de iiguidos, algunos medicamentos, alteraciones en
al sensitilidad v debilidad muscular. Siendo la mas frecuente la
constipacion. En este caso la enfermera esta capacitada para dar

informacion dietetica, que tipas de alimentos ingerir, ricos en fibra, y tomar
abundantes liguidos.

La técnica de reeducacion de intestino consiste en que se fleve a cabo a
la misma hora, para que sea una reeducacién verdadera, y el paciente y el
familiar pueda sentirse seguro durante el dia.

TGN w D e -

a) realizar el masaje 15 minutos posterior a la ingestion de alimentos.

b) Masaje abdominal profundo previa aplicacion de aceite en marco
célico, colocando fa mano sobre ia tosa iliaca derecha, la mano contrana
sobre los dedos de la primera, ejerciendo presion y movimientos circulares,
avanzando sobre marco cdlico hasta fosar iliaca izquierda de 3-5 minutos.

¢) En este momento ejercer presién hacia abajo con la finalidad de
evacuar [a ampolla rectal.
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TECNICA DE MANEJO DE VEJIGA. TECNICA DE CREDE.-
Corresponde también al manejo de vejiga neuropatica, que se presenta en
pacientes con mielomeningocele, y se cdmporta como flacida. Esta técnica
requiere disciplina, aplicarla en el mismo horario todos los dias.

Consiste en:

a) Localizar con la paima de la mano, la vejiga, 3 traveses de dedo
arriba de ia sinfisis del pubis.

b) Ejercer presion hacia abajo con la finalidad de abrir el esfinter externo
y vaciar la vejiga, se realizan dos intentos fuerte.

c) Para mayor comodidad de esta maniobra, realizarla con rodillas

flexionadas y caderas en abduccion.
(8,10,13,17,23,24,31).
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ATENCION DEL PACIENTE PEDIATRICO: TERAPIA
RECREATIVA

Ef terapista recreativo es el encargado de proporcionar:

a) Asesoria de los pacientes de acuerdo a sus intereses, nivel de
participacion, conocimientos y habilidades para que mejore su
funcionamiento emacional y su nivel participativo, en el proceso de ia
rehabilitacion.

b) Educacion del discapacitado en actividades de tipo recreativas,
concentrandose en sus actividades por medio de entrenamiento fisico, 1a
adaptacion a diferentes deportes, ia adquisicion de nuevas habilidades y ei
desarrollo de actividades sociales.

€) Uso de actividades recreativas para:

- Aumentar o mantener la fuerza fisica, las habilidades sociales y fa
motivacion.

- Aceptar la discapacidad.

- Facilitar la reincorporacion del discapacitado a su familiar.

- Disminuir ia presencia de conductas atipicas.

. Aumentar la independencia y lograr la integracién del discapacitado a su

comunidad. (26)
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- Se formaron dos grupos de terapia recreativa, en el primero se impartid
educacion a padres en actividades recreativas ya que ellos son los que
mas participan en estas, y el segundo grupo formado por nifos que
realizaron actividades dependiendo de sus capacidades y objetivos a
alcanzar. Con la terapia recreativa se logré la participacion conjunta de los
padres con sus hijos, en juegos, trabajos manuales, destrezas
psicomotoras y actividades de tipo deportivo.
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RESULTADOS

E! programa de implantacién de algoritmos de diagnostico y tratamientos
del paciente pediatrico actualmente ha cumplido con su primera etapa que
incliye: Seleccion y capacitacion del personal, elaboracion del programa de
casa y algoritmos de diagnéstico y tratamientos en las areas de consulta
externa y tratamientos.

De ngviembre de 1993 a Enero de 1994, se otorgaron 703 consultas, de
las cuales 329 (46.5%), correspondieron a las patologias incluidas en los
algoritmos elaborados. A 175 pacientes se les proporciond programa de
casa, 85 se les ingresé a las areas de terapia fisica, ocupacional o
recreativa y 69 pacientes fueron egresados de la Unidad. Con programa de
casa.

El resto de los pacientes (53.5%), fué valorado por presentar patologia
fuera de ios algoritmos manejados, trastornos del lenguaje y problemas
traumatoldgicos y/o ortopédicos.

También se han efectuado otras actividades programadas del modulo de
pediatricos, que incluyen reuniones semanales con los demas integrantes
del equipo interdisciplinario para evaluacion de casos y planeacion de
objetivos a alcanzar en cada paciente de acuerdo a sus caracteristicas
biolégicas, psicologicas y sociales. '
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Se proporciond asesoria en las dreas de terapia fisica, ocupacional y
recreativa, para la busqueda de soluciones a problemas comunes; con la
finalidad de evaluar los avances y ajustes del tratamiento, para los
objetivos trazados a alcanzar. En los casos que le ameritaron se solicitd
interconsulta al servicio que correspondio para controlar oportunamente la
patologia de fondo; otras actividades incluyeron la calendarizacién de un
programa educativo a padres, cada dos semanas, efectuado en forma
alternada entre el personal médico del médulo y el equipo interdiciplinario.

La evaluacion del programa educativo a padres reporté un 70% de
asistencia, con buenas respuestas e interés por parte de los familiares. Se
aplicaron cuestionarios individuales par los asistentes antes y después de
las platicas reparando conocimiento de la patologia y manejo antes de las
platicas en 76% y posterior a estas se obtuvo 85% de conocimiento.
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DISCUSION

Durante el presente estudio se encontrd que la presencia de un terapeuta
fisico en el area de consulta externa para adiestrar a los padres programas
de casa, desde el punto de vista costo-benefiéio, permite optimizar las
areas de tratamientos y la integracién y participacion de 1a familia en el
proceso de rehabilitacién del nifio discapacitado.

La elaboracion de un folleto de ejercicios terapéuticos es Util para reforzar
el programa de casa a los padres, encontrando que el 80% de los
farmiliares lo entendieron y efectuaron en el hogar.

Oentro de los problemas que alteraron el desarrollo del plan de trabajo,
fueron la incompatibilidad de horarios de los integrantes del equipo
interdisciplinario, fa falta de recursos financieros para compra de equipo de
tratamiento y material educativo, saturacion de las diferentes areas de
tratamientos, sobredemanda del servicio de terapia del lenguaje y la
escases de personal especializado.

Se sugiere implantar en el futuro dos etapas de trabajo: Etapa I.- Esta
etapa consistiria en la integracion en forma modular de la atencion del
paciente pediatrico al programa de rehabilitacion integral con extensiéon a
Centros de Seguridad Social y Unidades Deportivas del IMSS. Se
efectuaran las siguientes acciones: ’
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1.- Platicas de concertacion con el personal de prestaciones sociales par la
sensiblizacion de 1a implantacién del programa a niflos mayores de 6 aiios
en {as Unidades deportivas del IMSS (UD), y a niflos menores de 6 afnos a
los Centros de Seguridad Social de la Delegacion | Norceste (CSS).

2.- Capacitacion del personal de prestaciones sociales en el programa
modular de atencién pediatrica, con el fin de integrar a los nifios con
problemas motores de actividades sociales, deportivas y facilitar manejo
rehabilitatorio.

3.- Implantacion del programa de atencidn rehabilitatoria pediatrica en CSS
y UD, de acuerdo con los objetivos trazados para cada nifo, formacion de
grupos de pacientes con caracteristicas similares por grupo, con la finalidad
de que por medio de actividades fisicas, terrestres, acuaticas, se logren los
objetivos trazados.

4.- Supervision de tratamientos en CSS y UD, por parte del personal
médico y el coordinador de programas especiales de la Unidad, con
evaluaciones mensuales al personal.

ETAPA .- Esta etapa consistirda en difundir la atencion del modulo de
pediatricos a Hospitales Generales de Zona, Unidades de Medicina
Familiar, Hospitales de Especialidades de Tercer Nivel, que pertenezcan a
nuestra delegacion.
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CONCLUSIONES
LA ATENCION DEL MODULO DE PEDIATRICOS PERMITIO:
1.- Establecer algoritmos de tratamientos de acuerdo, al diagnostico y
evolucion del paciente pediatnico.
2.- Atencion terapéutica temprana, continua, oporiuna eficiente y de calidad

al paciente pediatrico, aumentada la posibilidad de que este alcance el
maximo desarrollo potencial.

3.- Optimizar y delimitar las acciones en las areas de tratamientos sin
duplicar la atencion del paciente pediatrico.
4.- La integracion del equipo interdisciplinario de rehabilitacion, asi como de

la familia en 1a atencion del nifo discapacitado.

§.- Capacitacion del equipo interdisciplinario asi como de los padres para
proporcionaries terapias y aicanzar los objetivos propuestos.

6.- Optimizar las areas de consulta extema y tratamientos mediante el
programa de casa.?
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RODEOS

CON EL NINO BOCA ARRIBA, CON UNA MANO TO-
MARLO DE LA RODILLA Y LA MANO DERECHA Y
CON LA OTRA MANG LA RODILLA Y LA MANO
IZQUIERDAS, GIRAR HACIA UN LADO ESPERANDO
QUE LA CABEZA SIGA AL CUERPO AL CENTRO Y
LUEGO HACIA EL OTRD LADO. REPETIR DIEZ
VECES -

ABRAZO

CON EL NIRO BOCA ARRIBA SE ABREN LOS BRAZOS
EXTENDIENDOLOS DESPUES SE CRUZAN AL FRENTE
.CONO SI SE ABRAZARA A SI NISNO, ALTERNANDO
ARRIBA Y ABAJO CADA BRAZO, REPEIR VEINTE
VECES.




BOCA ABAJO SOBRE EL ROLLO

CON EL NIKO BOCA ABAJO SE COLOCA UN ROLLO
BAJO LAS AXILAS, SOBRE LA CMA SE APOYAN LOS
CODOS Y LAS MANOS ABIERTAS, DESPUES SE JUN-
TAN LOS CODOS FAVORECIENDO QUE ENDERECE LA
CABEZA. REPETIR DIEZ VECES.

RODANMNIENTOS

CON EL NINO BOCA ARRIBA UNA DE LAS PIERNAS SE
MANTIENE EXTENDIDA Y LA OTRA SE FLEXIONA Y -
CRUZA HACIA EL LADO DONDE SE VA A VOLTEAR, 6I
RAR PERMITIENDO QUE EL NINO COMPLETE EL WOVI-
MIENTO. PARA REGRESARLD SE ACOMODA EL BRAZO -
AL LADO DEL CUERPO, SE FLEXIONA Y LEVANTA LA
PIERANA QUEDANDO NUEVAWENTE BOCA ARRIBA. REPE-
TIR DIEZ VECES DE CADA LADO.




LLEVAR A  SENTADO

CON EL NINO BOCA ARRIBA FIJAMOS SU MANO Y

CODO CON NUESTRA MANG, CON LA OTRA MANO LO
SOSTEMENOS DEL LADO CONTRARIO Y LEVANTAMOS
COMD SI SE SENTARA DESCARGANDO EL PESO 3 -
VECES SOBRE LA MANO QUE SE APOYA. REPETIR

DIEZ VECES DE CADA LADO. :

A

SEDESTACION

CON EL NINO SENTADO DE ESPALDAS HACIA A USTED
HACER TRES PRESIONES HACIA OENTRO Y HACIA ABA
JO EN LOS HOMBROS, DESPUES HACE LO MISMO EN -
LAS CADERAS, DESI’UES EN UN HOMBRO Y UNA CADE-
RA CONTRALATERAL. REPETIR DIEZ VECES.




DEFENSAS DE SEDESTACION AR B A S THRHRE

CON EL NIRO SENTADO VALANCEARLO HACIA A UN CON EL NINO BOCA ABAJO DOBLE UNA PIERNA Y APO-

LADO DIRIGIENDO EL MOVIMIENTO PARA QUE SE YE EL PIE DEL NINO EN LA PALWNA DE SU WANO, ES-

APOYE CON LA MANO, REPETIR EL MISMO MOVI-- MULELO PARA QUE AVANCE AL NISMO TIENPO QUE LE-

NIENTO HACIA EL OTRO LADO ATRAS Y ADELANTE. VANTA LA CADERA DEL ALDO CONTRARIO. REPETIR 10
- . REPETIR DIEZ VECES DE CADA LADO. VECES DE CADA LADO.ALTERNANDO LAS PIERNAS.




6 A T E O H I N C A D O

BOCA ABAJO SOBRE UN ROLLO EN POSICION DE EL NIRO EN POSICION DE HINGADO SE A°QYA UN -

- GATEQO HACER TRES PRESIONES HACIA DENTRO Y PIE SOBRE EL COLCHON SE HACEN TRES PRESIONES
HACIA ABAJO SOBRE LOS HOMBROS Y DESPUES - SOBRE LA RODILLA Y RODILLA SE LE DA-AYUDA PA
SOBRE LAS CADERAS, LUEGO EN FORMA CONTRA- RA QUE INTENTE PONERSE DE PIE. SE REPITE 10
LATERAL UN HOMBRO Y CADERA. REPETIR 10 VE VECES DE CADA LADO.

. CES. VALANCEARLO Y RETIRAR EL ROLLO FAVO-
RECIENDO EL EQUILIBRIO.




LIGERACION DEL PULGAR DESENSIBILIZACION DE LA PLANTA DEL PIE

TOMAR LA MANO DEL BEBE SOSTENIENDOLA POR LOS CON LA NANGC EMPUNADA DESPLAZARLA POR LA PLANTA
: DEDOS, NO TOCAR LA PALMA DE LA MANO TOMAR EL DEL PIE DEL NING INICIANDO EN EL TALON HASTA -
DEDO PULGAR Y HACER CIRCULOS COMPLETOS 10 VE ESTERAR COMPLETAMENTE LOS DEDOS DEL PIE. REPE-

CES HACIA AFUERA Y 10 VECES HACIA ADENTRO. - TIR 10 VECES DE CADA LADO.




A

1/0 DE BOBATH

EON EL NIRO BOCA ARRIBA SE LE TOMA DE LA
CABEZA Y SE DOBLAN LAS PIERNAS HACIA EL
ABDOMEN Y SE MECE COMO UNA CUMITA. REPE-
TIR 10 VECES.

DISOCIACION DE CINTURAS

CON EL NINO BOCA ARRIBA SE FIJA EL TRONCO Y
LAS DOS-PIERNAS DOBLADAS Y JUNTAS SE GIRAN
HACIA LA DERECHA, DESPUES A LA IZQUIERDA Y
VICEVERSA. REPETIR 20 VECES.




ALTERNO DE PIERNAS PIE HACIA ADELANTE

CON EL NIRO BOCA ARRIBA DOBLAR UNA PIERNA CON EL BEBE APOYADO DE LADO LA PIERNA DE ABAJO
HACIA EL ABDOMEN, CON LA OTRA MANO SE MAN SE MANTIENE BIEN. ESTIRADA Y FIJA, SE FLEXIONA
TIGBBE BIEN ESTIRADA LA OTRA PIERNA, SE AL LA PIERNA DE ARRIBA APOYANDO EL BIE SOBRE LA
TERNA EL MOVIMIENTO. REPETIR 20 VECES. CAMA, SE HACEN TRES PRESIONES EN LA RODILLA Y

EL TOBILLO HACIA ABAJO Y SE REGRESA LA PIERNA
ESTIRANDOLO. REPETIR 10 RECES DE CADA LADO.




C 0 R R € A

CON EL BEBE EN POSICION DE LADO SE DOBLA LA
PIERNA DE ARRIBA HACIA EL ABDOMEN Y SE ESTI
RA HACIA ATRAS EL BRAZO DEL MISMO LADO, DES
PUES SE ESTIRA LA PIERMA HACIA ABAJO Y EL -
BRAZO SE ESTIRA HACIA ARRIBA, LA PIERNA DE
ABAJO DEBE PERMANECER ESTIRADA Y FIJA REPE-
TIR 10 VECES.

PATRONES ESPIRALES DE NIEMBROS TORACICOS

CON EL NIND BOCA ARRIBA SE ABRE COMPLETAMENTE
LA MANO, SUS DEDOS SE ESTIRAN SE HACE HACIA
ATRAS LA MANO, SE GIRA EL ANTEBRAZO PARA QUE
LA PALMA MIRE HACIA ARRIBA, SE EXTIENDE EL CO
DO Y CON EL HOMBRO SE REALIZA MEDIO CIRCULO -
HACIA AFUERA. REPETIR 10 VECES DE CADA LADO.



PATRONES ESPIRALES DE MIEMBROS PELVICOS

CON EL NIRO BOCA ABAJO SE LE DOBLA UNA PIERNA
Y APOYAMOS SU PIE EN NUESTRA PALMA DE LA MANO
DESPUES SE LE PIDE QUE PISE Y ESTIRE LA PIERNA
REPETIR 10 VECES DE CADA LADO.

P I V O T E 0 S

SE FIJA UNA ARTICULACION Y SE TRACCIONA TRES
VECES LA ARTICUBACION MAS CERCANA FIJAR HOM-
BRO TRACCION POR ARRIBA DE CODO, FIJAR CODO

TRACCION POR ARRIBA DE MUNECA, FIJAR MUNECA

TRACCION DE LOS DEDOS, FIJAR CADERA TRACCION
POR ARRIBA DE RODILLA, FIJAR RODILLA TRACCION
ARRIBA DE TOBILLO, FIJAR TOBILLO TRACCION DE
LOS DEDOS. REPETIR 10 VECES.EN CADA SEGMENTO.




DESCARGAS DE  PESO POSICION BOCA ABAJD CON DESCARGAS

SE FIJA UNA ARTICUALCION Y SE PRESIONA TRES CON EL NINO BOCA ABAJO SOBRE EL ROLLO A NIVEL
VECES SOBRE LA ARTICULACION MAS CERCANA. FI DE LAS AXILAS APOYAROS SU MANO ABIERTA SOBRE
JAR HOMBRO PRESIONAR SOBRE CODO, FIJAR CODD LA CAMA, LO SOSTENENOS DEL HOMBRO DEL LADD -
PRESIONAR SOBRE MUNECA. FIJAR CADERA PRESIO CONTRARIO LEVANTANOOLO Y DESCARGANDO EL PESO
NAR DESDE EL PIE. FIJAR TOBILLO PRESIONAR - SOBRE LA MANO APOYADA TRES VECES, CAMBIAR AL

SOBRE RODILLA. REPETIR 10 VECES. OTRO LADO. REPETIR 10 VECES DE CADA LADO.




BOCA ABAJ0O SOBRE LA PELOTA

SOBRE UNA PELOTA DEL 22 0 24 SE COLOCA AL
NINO BOCA ABAJO, SE PRESIONA SUAVEMENTE
CONO VOTANDO, DESPUES SE LLEVA AL FRENTE
Y HACIA LOS LADOS SOSTEMIENDO DE LA CADE-
RA O TOBILLOS.

- t—d
POSICION BOCA ABAJUO SOBRE ROLLO CON ESTIMULACION
A PARAVERTEBRALES

EL NINO BOCR ABAJO CON UN ROLLO BAJO LAS AXI-
LAS, REALIZAR PRESIGN CON LOS DEDOS INDICE Y

MEDIO A LO LARGO DE LA COLUMNA VERTEBRAL, INI
CIANDO DESDE EL CUELLO. REPETIR 10 VECES.




- —

MONTADO  SOBRE ROLLO SENTADO SOBRE LA PELOTA‘
SOBRE UN ROLLO SE SIENTA AL NINO COMO SI SE SIENTA EL NIRO SOBRE UNA PELOTA DEL N2 22
MONTARA ¥ SE LE EMPUJA HACIA ADELANTE FA 0 24 SOSTENIENDOLO DE LAS CADERAS VOTANDO LA
VORECIENDO QUE APOYE LAS MANOS ADELANTE PELOTA, DESPUES SE LE INCLINA HACIA CADA LADO
CON LOS BRAZOS EXTENDIDOS. REPETIR 10 VE PERMITIENDO QUE EL NINO MANTENGA EL EQUILIBRIO.

CES.




ESTIMULACION TACTIL

TOCAR LA PIEL DEL BEBE CON SUAVIDAD CON
MOVIMIENTOS ENVOLVENTES INICIANDO POR -
LOS PIES PIERNAS,MUSLOS, TRONCO, MANOS,
ANTEBRAZOS, BRAZOS Y LA CABEZA. REPETIR
10 VECES.

PRESIONES ARTICULARES

CON LOS DEDOS PULGAR E INDICE HACER TRES PRE-
SIONES SOBRE LAS ARTICULACIONES DE LOS TOBI--
LLOS, RODILLAS, CADERA, NUNECAS, CODOS Y HOM-
BROS. COLOCAR DE LADC AL BEBE Y PRESIONAR 3 -
VECES SOBRE HOMBRO Y CADERA SIMULANEAMENTE Y
LUEGO DEL OTRO LADO. REPETIR 10 VECES.
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