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Mesa Redonda: Coordinacion interdisciplinaria de la atencién
al recién nacido de alto riesgo. Propuestas de actuacion

Atencion interdisciplinar al recién nacido de alto riesgo desde la

rehabilitacidon infantil

M.A. LINARES LOPEZ

Servicio de Rehabilitacion. Hospital Nifio Jestis. Madrid.

EL COMETIDO DE LA REHABILITACION MEDICA
INFANTIL

Es la prevencion y/o disminucién de la discapacidad
infantil.
Mediante:

- Un diagnéstico precoz y especifico de la/s deficiencias
y una valoracion global de las posibles restricciones de
las actividades y desarrollo del nifio.

Establecer:

- Un tratamiento precoz y especifico de la/s deficiencias
la adopcion de ayudas que faciliten la integracion del
nifio en la vida familiar, escolar y social.

Objetivos de la rehabilitacion infantil

* Atender precozmente a los recién nacidos con defectos
o malformaciones congénitas graves.

* Detectar y atender precozmente a los nifios con defi-
ciencias o con riesgo en el desarrollo.

* Ofrecer a los niflos con dificultades motoras los apo-
yos que precisen para desarrollar sus capacidades.

* Mantener el mdximo de autonomia personal y apoyar
la integracién familiar, escolar y social del nifio disca-
pacitado.

Todo proceso de rehabilitacion, desde que se prevé o apa-
rece una deficiencia, hasta que se alcanza la mdxima integracion
de esa persona en la sociedad, comprende una secuencia de accio-
nes diversas, pero interdependientes que, muy a menudo, son lle-
vadas a cabo por servicios pertenecientes a organismos y admi-
nistraciones distintas.
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En el nifio la alteracién de una funcién repercute en su
desarrollo global.
La motricidad es la via final comtn para:
* La expresién de si mismo.
* Responder y modificar el entorno.
* Relacionarse y comunicarse con los otros.

La primera infancia se caracteriza por ser la etapa de los

grandes logros motores
En el primer afio de vida el nifio lograra:

* Independizar los miembros superiores del apoyo y rea-
lizar la prensién y la pinza.

* Enderezarse desde el dectibito hasta la puesta en pie.

* Iniciar la marcha independiente.

e Comunicarse a través de gestos y de las primeras pala-
bras referenciales.

;Cdmo se establece el “control cefdlico”?

¢ Qué subyace detrds del control de la sedestacion a los 6 meses?
;Cdmo se consigue la puesta en pie a los 9 meses y la marcha
independiente a los 12 meses?

La ontogénesis postural segiin Vojta nos aporta mas
conocimiento en esta materia
Ontogénesis postural
¢ El movimiento fasico evoluciona desde:
a. movimientos desorganizados, disténicos, globales,
con articulaciones descentradas, a los
b. movimientos con trayectorias definidas, articulacio-
nes centradas.



* Elenderezamiento del cuerpo frente a la gravedad evo-
luciona desde:
a. inestabilidad postural, sin apoyos estables, a
b. puntos de apoyo mantenidos en extremidades, con

enderezamiento del tronco hasta la vertical.

* Elequilibrio (control automético del desplazamiento del
centro de gravedad) se establecerd progresivamente den-
tro de una base de sustentacién cada vez més pequena.

Primer trimestre
* RN: postura inestable con movimientos. holocinéticos
* 4-6s: "orientacién Gptica”
e 3 m: postura estable movimiento libre de la cabeza.
Coordinacién mano-mano.
Apoyo en codos.

Segundo trimestre
Desarrolla funcién prensora de las manos.
Desarrolla el volteo de dectibito supino a prono.
6° mes consigue: Coordinacién mano-pie.
Apoyo en manos.
Se mantiene sentado si se le sienta.

Tercer trimestre

* Conquista el espacio mds alla en la horizontal y mds arriba.

* Desarrollo de la sedestacién y de la verticalizacién por
si mismo.

* Inicio de la “pinza”.

Final del tercer trimestre

* Lograra la sedestacién por si mismo y al salir de ahi desa-
rrollara:

* El gateo.

* La puesta en pie.

Cuarto trimestre

* Desarrollo del gateo.

* Puesta en pie.

* Desarrollo de la marcha 1° cuadrupédica vertical luego
independiente.

* Desarrollo de la “pinza”.

Etapas
e Inestabilidad del RN (0-2 meses)
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* Estabilidad postural a partir de 3¢ mes.
* Apoyo en codos-un codo-manos(3-6 meses).
* Desarrollo de la prension (3-6 meses).

e Cuadrupedia/ sedestacion (7-9 meses).

* Locomocién: gateo/marcha bipeda (12 meses).

Patrones normales
Los patrones posturales y de movimiento normales son:
en rotacién externa, flexion y abduccion.

Patrones anormales
Los patrones posturales y de movimiento anormales
son: en rotacion interna, extension y adduccién.

El diagnéstico precoz de las alteraciones motoras segiin
Vojta se basa en el analisis de:
* Lamotricidad espontdnea u ontogénesis postural.
* Reacciones posturales.
e Dindmica de la reflexologia primitiva.
Correlacion de los tres pardmetros:
ACC (alteracién de la coordinacién central).

Reacciones posturales

* Son respuestas motoras del SNC al cambio postural
repentino.

* Maniobras para valorar la maduracién o capacidad del
cerebro para controlar la postura y el movimiento del
cuerpo como un todo.

* (ribaje postural: 7 reacciones de Vojta.

Las reacciones posturales:

* Evolucionan en fases tipicas y constantes en el 1¢ afio
de vida.

* Dindmica paralela a la ontogénesis postural.

* Aparecen alteradas antes de que se manifieste la pato-
logfa motora en el nifio.

* Permiten valorar muy precozmente la alteracion de la
coordinacion central.

e Aparecen alteradas antes de que se manifieste la pato-
logia motora en el nifio.

Reflejos primitivos o arcaicos

Conjunto de reflejos presentes desde la vida intrauteri-
na, que van disminuyendo a medida que progresa la madu-
racion del sistema nervioso central.
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Caracter de supervivencia o defensa.
Relaci6n con el desarrollo motor el primer afio de vida.

.

Utiles en diagnéstico precoz de las alteraciones motoras.

Reflejos que se utilizan preferentemente

* R orofaciales (de succion, deglucién, Rooting, puntos
cardinales. Babkin).

* R de prensién palmar.

* R.de prensién plantar.

* R deGalant.

* R de Moro.

* R.deapoyo primitivo.

* R de marcha automatica.

* Otros...(talén palmar, talén plantar, extensor cruzado,
extensor suprapuibico).

Reflejo de prension plantar

* Aparece a partir del 5° mes intratitero.

* Serfa el de mas utilidad en el diagnéstico precoz, espe-
cialmente de las alteraciones espasticas.

PREVENCION COMO OBJETIVO DE TRABAJO

Diagnostico precoz

En el primer trimestre: ACC ( Alteracion de la coordinacion
central):

* Minima (1-3 R. posturales anormales).

* Leve (4-5 R. posturales anormales).

* Moderada (6-7 R. posturales anormales).

* Severa (7 RPA+ alteracién importante del tono).

Segundo trimestre: ACC (Alteracidn de la coordinacion
central), con amenaza de desarrollo

e Espastico.

* Discinético.

e Ataxico.

Tercer trimestre
Se instaura el desarrollo motor patolégico, con carac-
teristicas ya irreversibles hacia la patologia.
Para establecer un tratamiento adecuado es preciso
Conocer:
* Qué es lo que hace el nifio.
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* Coémo lo hace (analisis cinesiolégico).

* Qué le impide realizarlo adecuadamente
(alteracion central, periférica.....).
Afecciones asociadas.

¢Qué tipo de intervenciones terapéuticas podemos
realizar?

Procedimientos terapéuticos
* TFisioterapia.

e Terapia ocupacional.
¢ Logoterapia.

¢ Ortoprotesis.

* Hidroterapia.

¢ Terapia psicomotriz.

Fisioterapia
* Tratamiento neuroevolutivo (Bobath).
e Terapia de locomocién refleja (Vojta).

Tratamiento neuroevolutivo (Bobath)
* Inhibicién de los patrones patolégicos.
* Facilitacion de patrones mas normalizados
para mejorar las reacciones de :
- Apoyo.
- Enderezamiento.
- Equilibrio.

Para desarrollar el mdximo potencial del nifio:
- Fisico.

- Emocional.

- Intelectual.

Para evitar deformidades
El tratamiento neuroevolutivo se adapta a cada nifio
segun su:
- Patologfa.
- Edad.
- Medio familiar.
- Grado de afectacion.
- Trastornos asociados.

El tratamiento neuroevolutivo se hace extensible a las
AVD.



Terapia de locomocion refleja (Terapia de Vojta)

La locomocion refleja comprende dos formas de loco-
mocion:

- Lareptacion refleja.
- Elvolteo reflejo.

Los juegos musculares en la reptacién refleja y el volteo
reflejo, sélo se pueden desencadenar a partir de una deter-
minada postura y a través de determinados estimulos.

Las zonas de estimulaci6n se encuentran en determina-
dos puntos del tronco y de las extremidades.

Todos los patrones cinesiolégicos parciales de la loco-
mocion refleja estdn contenidos en la ontogénesis motora

Los patrones cinesiolégicos que se manifestardn en el
nifio normal a lo largo del primer afio de vida, se pueden
desencadenar con la terapia de locomocion refleja ya desde
el periodo neonatal

Terapia ocupacional

* Desarrollo del control postural.
* Desarrollo de la funcién manual.
* Integracion multisensorial.

* Coordinaci6én viso-manual.

* Independencia en AVD.

o Actividades recreativas.

Logoterapia
* Desarrollo de las praxias orofaciales.
* Desarrollo de las praxias alimenticias.
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o Desarrollo de las conductas comunicativas (conductas
prelingiiisticas y lingfiisticas).

Tratamiento ortésico

e Férulas.

*  Yesos.

* Dispositivos para la sedestacion y la puesta en pie y ayu-
das para la marcha.

* Protesis.

Hidroterapia
Psicomotricidad

Planificar el tratamiento
Considerando:

e La o las deficiencias.

* El prondstico.

* Los medios terapéuticos mas adecuados.

e El entorno sociofamiliar.

* La tecnologia disponible.

¢ Que el desarrollo motor esta al servicio de la vida afec-
tiva y mental.

El éxito se consigue llevando a cabo los tratamiento especifi-
cos de las funciones alteradas con los procedimientos terapéuticos
precisos.

Intervencion desde la globalidad, actuando sobre la
familia con informacién, apoyo, interaccion,...
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