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RESUMEN

La presente investigacion documenta de manera detallada el analisis del caso clinico
con el tema: Sindrome de West a causa de isquemia cerebral antes del nacimiento. En
un paciente de sexo masculino de 10 afios de edad. El Sindrome de West es una
patologia que se presenta a causa de una encefalopatia hipoxico-isquémica y por lo
general se encuentra acompafado por PCI, tiene una incidencia de alrededor de 1 por
4,000 a 6,000 nacidos vivos con predominio en el sexo masculino, sus principales
caracteristicas son: espasmos epilépticos, retardo del desarrollo psicomotor y
encefalograma hipsarritmico. El presente es un caso clinico con complicaciones antes
y durante el parto donde se identifican factores de riesgo como: trauma abdominal,
falta de un buen monitoreo por parte del servicio se salud antes y durante el trabajo de
parto y diagnéstico médico tardio; EIl paciente  ha recibido tratamiento
fisioterapéutico a partir del tercer afio de vida con escaso avance, por lo que se
propone un tratamiento fisioterapéutico basado en la “Guia de tratamiento integral de
la espasticidad” de donde se escogié el método Bobath como uno de los principales
enfoques terapéuticos en el presente trabajo.

PALABRAS CLAVES: SINDROME, WEST, PCl, ISQUEMIA CEREBRAL,
ENCEFALOPATIA_HIPOXICO, ISQUEMICA, METODO_BOBATH.
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SUMMARY
This research documents in detail the analysis of the clinical case with the theme:

West syndrome caused by cerebral ischemia before the birth. In a 10 years old male
patient. The West syndrome is a pathology that is presents because of an
encephalopathy hypoxic-ischemic and is usually found accompanied by brain palsy,
has an incidence of around 1 by 4,000 to 6,000 infants living with predominance in
the sex male, its main features are: epileptic spasms, delay of the psychomotor

development and hipsarritmic electroencephalogram.

This is a clinical case with complications before and during birth which will identify r
isk factors suchas: abdominal, lack of a good trauma monitoring service is health befo
re and during the labor and delivery and late medical diagnosis; THe patient has
received physiotherapist treatment starting from the third year of life with little
advance, by what is proposes a physiotherapist treatment based in the "guide of
treatment integral of the spasticity" of where is chose the Bobath method as one of

them main approaches therapeutic in the present work.

KEY WORDS: WEST_SYNDROM, BRAIN_PALSY, CEREBRAL_ISQUEMIA,
ENCEFALOPATHY_HIPOXICO, ISCHEMIC, BOBATH_METHOD.
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INTRODUCCION

La isquemia prenatal o perinatal es la disminucion del aporte de flujo sanguineo al
Sistema Nervioso Central impidiendo la llegada de oxigeno y nutrientes al cerebro del
neonato. En diversos paises se estima que de 2-4 de cada 1,000 recién nacidos sufren
asfixia antes o durante el parto. Como complicacion secundaria a este evento
encontramos las encefalopatias hipdxico-isquémicas que se consideran la causa mas
predominante de dafio neuroldgico perinatal. Las encefalopatias son lesiones del cerebro
que alteran la integridad estructural y funcional del sistema nervioso, por lo general se
encuentran acompariadas por, alteraciones de las funciones neuroldgicas en los primeros
dias de vida, alteracion en el tono musculas, presencia de reflejos anormales, conciencia
alterada y algunas de las veces con crisis epilepticas. Desarrollando; Sindrome de West

y paralisis cerebral infantil (PCI).

El Sindrome de West tiene una incidencia de alrededor de 1 por 4,000 a 6,000 nacidos
vivos con predominio en el sexo masculino, es una de las encefalopatias epilépticas
menos frecuente evidenciadas en las epilepsias del primer afio de vida, una de las causas
mas comunes para desarrollar este sindrome es la isquemia prenatal, asi como la
exposicion a factores de riesgo tales como; falta de cuidados de la madre durante la
gestacion, estrés prenatal y principalmente por falta de monitoreo antes y durante el
parto por parte del personal autorizado de salud, alterando asi el desarrollo normal del
feto, las caracteristicas principales que observamos en este sindrome son; los espasmos
epilépticos, el retardo del desarrollo psicomotor y el encefalograma hipsarritmico. En la
paralisis cerebral las cifras que se mantienen iguales en los ultimos 20 afios demuestran
que 1-2 nifios son afectados por cada 1,000 a causa del sufrimiento fetal. Por lo general

el Sindrome de West casi siempre se encuentra acompariado por PCI.

El presente caso clinico trata sobre un paciente de 10 afios de edad, sexo masculino,
quien presenta Sindrome de West a causa de sufrir isquemia cerebral prenatal, se
encontraron factores de riesgo importantes, trauma abdominal, que sufrié la madre horas

antes del parto y la falta de un buen monitoreo por parte del servicio de salud antes y

1



durante el trabajo de parto. Ocasionandole una encefalopatia como es el sindrome de
West, el paciente present6 convulsiones desde el tercer dia de vida. Durante los primeros
3 afios no recibié un buen diagnéstico, algo que no le permitié recibir el tratamiento
adecuado retrasando aln mas su estado psicomotor. Durante los ultimos 7 afios
subsiguientes el paciente se mantiene con tratamiento anticonvulsivante y con
tratamiento fisioterapéutico constante, reportando mejoria lenta ya que las contantes

crisis convulsivas no le permiten una evolucién més répida.

Finalmente se plantea el tratamiento fisioterapéutico basandonos en la “Guia de
tratamiento integral de la espasticidad” articulo publicado por la revista de neurologia de
la ciudad de Madrid en el afio 2007. Se escogio el método Bobath como uno de los
principales enfoques terapéuticos, tomando en cuenta todos los factores en pro y en
contra que conlleva dicha patologia, es de gran importancia evitar el uso de técnicas que
puedan desencadenar una crisis convulsiva, con el fin de potencializar las habilidades ya
presentes en el mismo. Para conseguir este fin primero partimos de un analisis global del
paciente donde se evaluard el estado actual de la funcionalidad motora del mismo
mediante un TEST denominado “Test de medida de la funcién motora para nifios con
paralisis cerebral” el cual pretende mostrar las capacidades existentes en el paciente para
asi proponer un tratamiento fisioterapéutico que busque conseguir objetivos a corto,
mediano y largo plazo como son: normalizar el tono, inhibir las modalidades primitivas
de comportamiento motor y facilitar el siguiente paso del proceso del desarrollo motor

normal.



CASO CLINICO

TEMA: SINDROME DE WEST A CAUSA DE ISQUEMIA CEREBRAL ANTES
DEL NACIMIENTO.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Analizar el caso clinico de un paciente con sindrome de West, realizando una

investigacion detallada de las complicaciones y acontecimientos clinicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Detallar cronolégicamente los acontecimientos clinicos mas importantes en
la evolucién del estado del paciente con sindrome de West.

o Identificar cuales fueron los principales factores de riesgo que actuaron como
desencadenantes del Sindrome de West.

e Proponer un plan de tratamiento acorde para el paciente teniendo en cuenta

todos los factores que conlleva dicha patologia.



RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION

DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION DISPONIBLE

La recopilacion de informacion para el andlisis de este caso clinico se baso en los
datos obtenidos de fuentes confiables como son las Historias Clinicas de las
diferentes casas de salud y de entrevistas con el actual médico tratante del paciente,
donde se puede observar claramente que en los hospitales la informacién es parcial
y no muy bien detallada mientras que en la consulta privada se puede identificar con

maés claridad la evolucion del paciente.

La informacion fue obtenida de las Historias Clinicas de 3 casas de salud que

colaboraron con la investigacion, donde el paciente acude en sus 10 afios de edad.

Historia Clinica N° 1: Esta Historia Clinica fue obtenida del Hospital Basico
Tungurahua en el area de Neonatologia donde se encontré informacion poco

detallada del parto y de las interconsultas de control.

Historia Clinica N° 2: Esta Historia Clinica fue obtenida del Hospital Regional
Docente Ambato del area de hospitalizacién y Neuropediatria donde se encontrd
informacion parcial del estado del paciente a la hora de ser hospitalizado y el estado

del mismo en algunas consultas de control.

Historia Clinica N° 3: Esta Historia Clinica fue obtenida del consultorio privado de
un especialista en Neurologia Infantil de la ciudad de Quito donde se encontrd

informacion detallada de la evolucién del paciente en los Gltimos 6 afios.



IDENTIFICACION Y RECOPILACION DE LA INFORMACION NO
DISPONIBLE

Para la recopilacién de informacidn que no se encontraba en las historias clinicas del
paciente, se realizé entrevistas basadas en preguntas formuladas a la familia del
paciente que permanecidé cerca de su evolucion, asi como también al equipo
multidisciplinario que atendié al paciente en los diferentes servicios del &rea
hospitalaria.

Los padres del paciente tuvieron buena predisposicion para proporcionar todos los
datos y la informacion acerca de la evolucién del mismo, mediante una narrativa
explicita donde detalla todos los acontecimientos desde su nacimiento, mencionando
también como fue la atencion que recibio en cada una de las casas de salud. Con la
entrevista realizada al médico tratante del paciente se analizd el tratamiento
farmacoldgico y se observa claramente ciertos puntos claves de la evolucion del
mismo. En la entrevista al Fisioterapeuta se descubre la informacion del estado en la
que el paciente empieza el tratamiento fisioterapéutico, detallando cual ha sido la

mejoria que presenta el paciente hasta el momento actual.



DESARROLLO

DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

El presente caso se trata de un paciente de sexo masculino de 10 afios de edad nacido
y residente en la ciudad de Ambato, provincia de Tungurahua resultado de la primera
gesta materna, grupo sanguineo “O” Rh Positivo. La madre del paciente en el
momento del parto tenia 27 afios de edad, casada, procedencia y residencia Ambato,
instruccion superior, ocupacion: QQDD, grupo sanguineo ORH+, y su padre,
procedente de Ambato, instruccion primaria completa, ocupacion: obrero. En los
Antecedentes Prenatales encontramos que la madre fue sometida a diez controles en
los que no se observé ninguna anomalia en la gestacion del paciente, dos ecos
normales, todas las vitaminas fueron suministradas, y obtuvo dos dosis de vacuna
antitetanica (dT: difteria y tétanos). Embarazo que al mes presento amenaza de

aborto con tto, luego de lo cual no presenta mayores complicaciones.

Domingo 11 de Diciembre del 2005 en horas de la mafiana madre previo a presentar
contracciones uterinas refiere que mientras utilizaba transporte publico, sufre trauma
por desaceleracion brusca en region abdominal, presentando inmediatamente dolor
abdominal tipo contraccion y sangrado en poca cantidad, permanece durante varias
horas con el sangrado y el dolor, en horas de la tarde acude a valoracién por
facultativo a casa de salud privada donde es evaluada encontrandose dilatacion de
cuello uterino de 6¢cm y borramiento de 70%; abdomen gestante, feto Unico, vivo,
cefalico, longitudinal derecho, FCF 165 x1; se decide internarla y la evaluacion
siguiente se realiza tres horas después cuando la paciente tiene sensacion de pujo es
evaluada por personal del centro de atencion y se decide llamar a especialista, quien

no se encontraba en la unidad de salud. Se realiza el parto céfalo-vaginal, se recibe



producto vivo resultante de la primera gesta de la madre, con un peso al nacer de
1980gr, perimetro cefalico de 31cm y una talla de 44cm, edad gestacional calculada
de 37 semanas, presentando como signo clinico importante hipotonia y cianosis
generalizada con liquido amni6tico meconial. No se encontré llanto inmediato al
nacer por lo que se realiz6 inmediatamente una reanimacion cardiopulmonar con la
mascarilla y bolsa autoinflable después de lo cual aparecié el llanto, se alimenté con
seno materno a los 30min con buen reflejo de succién. La madre del pct refiere que
los primeros dias de nacido el neonato no paraba de llorar. Los antecedentes
inmunoldgicos nos indican que el paciente recibi6 todas las vacunas para la edad por
el MSP.

A los tres dias de nacido sufre convulsion con patron extensor donde extendié todos
sus miembros y giro la cara hacia el lado derecho con temblores continuos, se
encontraba en estado cianotico y el reflejo de succidon habia desaparecido casi por
completo. Permanecié 12 dias en termocuna neonatal presentando multiples
convulsiones. En los examenes de laboratorio se encontrd6 que los Hematies,
Hematocrito y Hemoglobina se encontraban en niveles elevados. Se le diagnostica
Hipoglucemia en clinica particular. Eventualmente se le realiza una ecografia
transfontanelar donde se encontré una hemorragia cerebral subependimaria bilateral

(grado I).

Al mes de nacido comienza a presentar convulsiones generalizadas de corta duracion
aproximadamente de un minuto. Un mes después y sin controlarse por completo las
convulsiones acuden a facultativo quien le da tratamiento anticonvulsivo como es el
fenobarbital ¥ en la mafiana y en la noche, con lo cual mejora por un mes. Por
medio de una Ecografia transfontanelar se encontraron signos que sugieren atrofia

cortical bifrontal.



Al ver el estado del neonato tres meses despues los padres del paciente deciden
llevarlo a consulta privada donde el medico encuentra microcefalia importante,
retardo en el desarrollo neuro-psico-motor, convulsiones de dificil control y
mediante un electroencefalograma se encuentra desorganizacion basal lenta en forma
difusa, asimétrico y con elementos agudos en el hemisferio izquierdo, compatible
con Sindrome de West. Mediante una RM simple de cerebro se encuentran signos
de atrofia — encefalomalacia cortical temporo parieto occipital bilateral de
predominio frontal. Los hallazgos se encuentran en relacién con secuela de lesién
hipoxico isquémica prenatal. Con esta informacion se le diagnostica al paciente; PCI
severo, Sindrome de West y microcefalia.

A los 6 meses presento una crisis convulsiva por lo que le trasladan de emergencia al
“Hospital Regional Docente Ambato” donde le internaron por 7 dias en el area de
pediatria, al llegar al examen fisico presenta hipertonia generalizada mas disociacion
de fuerza y tono. Fue internado a las 19:00 con convulsiones. A las 23:50 el medico
refiere —Pct al momento en estatus epiléptico presenta cada 5 min por 20 ocasiones
con mirada al costado y contracciones tonico clonicas”, dias después madre del Pct
refiere que el lactante presenta 30 convulsiones tonico clénicas por hora con mirada
al lado izg. Con el tratamiento el paciente evoluciona favorablemente, convulsiones

disminuyen hasta desaparecer.

Dos afios después el paciente es referido al area de Fisioterapia, a la evaluacion del
desarrollo psicomotriz se encuentra que desde los cuatro meses el paciente si
presentd control cefalico donde sostiene la cabeza por pocos segundos, sostiene
objetos que le acercan a las manos, y realiza pequefias descargas de peso en los pies
con ayuda. A los 6 meses aun no gatea ni se sienta, a partir de esa edad el estado
motor del paciente fue en deterioro por falta de tratamiento fisioterapéutico. El
tratamiento fisioterapéutico usado se basé en la utilizacién de técnicas de FNP

(Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva).
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Al cumplir 5 afios de nacido los padres del pct deciden llevarlo a consulta privada en
Quito donde el médico le diagnostica Tetraparecia espastica ¥ y comienza el
tratamiento con Valcote, Fenobarbital, Clonazepam (Rivotril), Topiramato
(Topamax). El sindrome de West evoluciona a Sindrome de Lennox-Gastaut, donde
se observa la presencia de un nuevo signo, las mioclonias masivas bilaterales en
lugar de los espasmos en flexidn caracteristicos en el Sindrome de West. El cuadro
mejora tras el comienzo del tratamiento de espasmos masivos con la hormona ACTH
a partir de lo cual el paciente conecta mejor con el ambiente, mejora la alimentacion,

el olfato y el suefio.

Meses después el paciente presenta mioclonias de menor intensidad y frecuencia
presentando mayor estabilidad en su desarrollo. Persisten las mioclonias al ruido;

también conocidas como crisis reflejas.

Actualmente el paciente presenta un cuadro estable gracias al tratamiento tanto

farmacéutico como fisioterapéutico.

DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Segun la OMS, “Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion

de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.”

Nos encontramos con diferentes factores que influyen en la salud de cada individuo
pero los detonantes en este caso son principalmente los bioldgicos, ambientales vy

los referentes al estilo de vida.



Las etapas prenatales, perinatales y posnatales son de gran cuidado ya que cualquier
factor tanto a nivel fisiolégico, psicolégico, socioeconémico, 0 que tenga que ver
con el cuidado y responsabilidad de la madre a la hora de la gestacion podrian
afectar al RN de una forma significativa’.

Factores de riesgo bioldgicos

En el periodo prenatal y perinatal se encuentran varios factores bioldgicos que
conllevan a la presencia del sindrome de West en el RN pero en este caso

predominan 2 como son el estrés perinatal y el sexo.

Estrés perinatal: La presencia de meconio en el liqguido amnidtico causado por el
estrés intrauterino que desarrollo la madre a causa del trauma abdominal sufrido

horas antes del parto provocando que el meconio pase al liquido amniotico.

El estrés perinatal también fue un desencadenante de la hipoglicemia en el neonato.

Hipoglucemia: el peso normal de un recién nacido esta entre los 2500 y los 3800-
4000 gr, segun la edad gestante. El peso del nifio al nacer en el presente caso fue de
1980gr, la OMS considera que los RN con un peso menor a 2500gr se encuentran en
bajo peso y pueden desencadenar hipoglucemia, una condicion alarmante ya que los
niveles de glucosa 6ptimos en el RN son muy importantes, cuando los niveles de
glucosa son muy bajos puede ser un desencadenante para varias patologias como es

en este caso el Sindrome de West, segiin Fernandez J.> “Los cerebros inmaduros
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utilizan la glucosa a un ritmo superior. ElI metabolismo cerebral supone un 60-80 %

del consumo diario de glucosa total.”

Sexo: ya que el sindrome de West predomina un 60% en el género masculino.

Factores de riesgo ambientales

Laboral: Los padres trabajaban en una empresa de cultivo de rosas donde tenian que
estar en contacto con diferentes quimicos usados para el cuidado de las mismas. Esta
empresa no contaba con un plan de cuidado para las mujeres embarazadas tanto en la

parte estructural como en la médica.

Factores de riesgo sociales

Socioeconomico: El desarrollo socioeconomico es un factor de riesgo muy
importante tanto en la presencia de PCI como de sindrome de West. En los paises
subdesarrollados la prevalencia de estas patologias es mas alta, porque existe una

mayor incidencia de asfixia perinatal.

Economico: El aspecto econdmico involucra la presencia de una serie de problemas
en la vida de la persona mucho mas en un matrimonio joven donde los recursos no
son los suficientes como para transportarse con mayor facilidad y rapidez de un lugar
a otro evitando asi una serie de complicaciones que acarrean la utilizacion del

transporte publico en el estado de gestacion.
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Alcoholismo: Las estadisticas demuestran que el consumo de alcohol en Ecuador es
muy alto y en este caso como en muchos otros el padre consumia eventualmente
alcohol los fines de semana contribuyendo a que la esposa que se encontraba en

periodo de gestacion permanezca en un estrés continuo.

Factor de riesgo ligado al estilo de vida

Los cuidados que tenga la madre al realizar las actividades de la vida diaria en su
periodo gestacional son de real importancia ya que cualquier acontecimiento

imprevisto o habito, pueden alterar el ciclo normal de gestacion.

Viajes en el embarazo: Durante el proceso gestacional, los viajes no son
aconsejables a partir de la semana 30, la irregularidad del terreno o la altitud a la que
se encuentren puede ocasionar maltiples traumas para la madre y el nifio como

sucedio en el presente caso produciendo dolor y sangrado a la madre.

ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS DE
SALUD

OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA

La madre del paciente no tuvo ningin problema al solicitar atencién, en todas las

casas de salud fue atendida de inmediato.
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ACCESO

No existieron dificultades a la hora de movilizarse hacia los diferentes centros de
salud. La llegada fue inmediata después de cada acontecimiento representativo en el

estado del paciente.

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

El dia que acontecio el parto fue un domingo 11 de Diciembre del 2005 razon por la
cual la clinica justifica no haber contado con el médico especialista a la hora de
llegada de la madre en proceso de parto, no habiendo un seguimiento adecuado por
parte del médico que atendio el parto ya que llego tres horas méas tarde. Cuando
vuelve al tercer dia a la misma casa de salud después de haber sufrido el RN la

primera convulsion la atencion fue rapida y oportuna.

A los 6 meses presento un cuadro epiléptico por lo que le trasladaron de emergencia
al “Hospital Regional Docente Ambato” donde de manera oportuna le intervienen
por 7 dias en el area de pediatria hasta estabilizar al neonato. Donde la madre refiere
que la atencion no fue eficiente de parte de las estudiantes que realizan sus préacticas

pre-profesionales en dicho centro.

OPORTUNIDAD EN LA REMISION

La madre del paciente no tuvo la oportunidad de ser remitida en la clinica donde
acontecio el parto. Al presentarse el cuadro grave de la paciente debié haber sido

remitida a una unidad de salud publica donde si cuentan con especialistas todo el
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tiempo algo, que no fue asi ya que le tuvieron a la paciente ahi a espera del médico
gue no se encontraba en la unidad de salud.

TRAMITES ADMINISTRATIVOS

No se identificd ningun problema a la hora de realizar los tramites administrativos en

las diferentes casas de salud.

IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

Factores asociados a la presencia de estrés prenatal:

El estrés prolongado en la madre gestante causa una insuficiencia placentaria aguda
que a su vez suprime la neurogénesis en el hipocampo determinando una isquemia
fetal y causando atrofia neuronal. EI cerebro en desarrollo es extremadamente
sensible a perturbaciones minimas del ambiente mas aun situaciones de estrés

prenatal y perinatal.

En este caso el estrés prenatal causado por la madre gestante a causa factores
determinantes como es el trauma abdominal acontecido el dia del parto, la
inexperiencia ya que era madre nulipara, y la falta de un buen monitoreo antes del
parto; desencadend periodos relativamente breves de hipoxia en el feto lo que
repercute significativamente en el cerebro fetal ya que produjo pérdida de neuronas y

dafios en la materia blanca, dando como resultado el Sindrome de West.
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Es importante comprender que nuestra vida fuera del Gtero es determinada en gran

parte por las cuarenta semanas que vivimos dentro de él. En las Gltimas décadas se

encuentran hallazgos respecto a que muchos de los trastornos neuroldgicos y del

comportamiento, que se expresaban después del nacimiento, tienen sus origenes

durante la vida fetal aqui radica la importancia en el cuidado de la madre durante el

periodo gestacional.

Reaccion
de defensa

Asfixia
prenatal

Insuficiencia
placentaria
aguda

Cambios
fisiologicos
en la madre

Estrés

materno

Tabla 1 Desencadenantes a causa del estrés materno en el periodo de gestacion.

Falta de conocimiento de las complicaciones del tercer trimestre de embarazo.

Los cuidados de la madre en su gestacion son extremadamente importantes ya que

parece ser que para que se produzca el estrés un factor critico es la falta de cuidados
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brindado por la madre y no la intervencion a la hora del parto en si. La madre era
nulipara y debido a su falta de experiencia no tomaba las medidas de cuidado
necesarias en el trabajo ni a la hora de realizar las actividades de la vida diaria como

al viajar.

Laboral: La madre durante casi todo el ciclo de la gestacion trabajo en una fabrica
de cultivo de rosas donde se veia expuesta a productos quimicos utilizados en la
produccion. Existen productos teratgenos que son capaces de pasar al feto por la
barrera feto placentaria, provocando graves consecuencias en la formacion y

desarrollo del bebé. Algo que la madre no tomo en cuenta por su inexperiencia.

Viajes: Durante el proceso gestacional, los viajes no son aconsejables a partir de la
semana 30 ya que la irregularidad del terreno o la altitud a la que se encuentren
puede ocasionar multiples traumas para la madre y el nifio, como sucedio en el
presente caso cuando la madre tomaba un autobus para transportarse a otra Ciudad y
a causa de un frenon brusco ella se golpea la parte baja del vientre presentando
después un leve sangrado y dolor. En Ecuador las consideraciones para las mujeres
embarazadas tanto en transportes publicos como en diferentes entidades son escazas
lo que conlleva a que la madre tenga que realizar un sobre esfuerzo algo que no es
aconsejable en su estado. Segun la AMSE (Asociacion de Médicos de Sanidad
Exterior) “Estar embarazada no es un impedimento para viajar, pero si una condicién
fisiologica que requiere adoptar una serie de medidas especiales de precaucion. Hay
que tener en cuenta el trimestre de gestacion al hacerlo, pues los viajes al principio y
al final del embarazo entrafian, en algunos aspectos, mas riesgos que los que se

realizan en etapas intermedias.”
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Ausencia de confianza en el servicio publico

En el afio 2005 en Ecuador no se seguian los protocolos de tratamiento en las
diferentes instituciones de salud. La madre acude a una clinica privada esperando
una mejor atencién algo que no fue asi ya que el especialista no se encontraba en la
clinica y postergaron el parto 3 horas hasta la llegada del médico especialista, algo
que no se debid hacer ya que segun “La guia de practica clinica” del Ministerio de
Salud Pudblica. “Se recomienda siempre informar al especialista gineco-obstetra
responsable del servicio de atencion en el primer y segundo nivel de que se esta
atendiendo un parto. De no contar con especialista en el momento de atencion se
debe informar a la red de atencion y considerar siempre la posibilidad de requerir

una referencia oportuna.”

Falta de monitoreo

En cuanto a la valoracion de la FCF encontramos que la monitorizacion fetal
electronica continda y la auscultacion fetal intermitente son dos métodos validos y
recomendables para el control del bienestar fetal durante el parto®. EI MFEc debi6
realizarse a la madre gestante obligatoriamente ya que presentaba sangrado durante
el parto y presencia de liquido amniotico tefiido de meconio, algo que no fue asi por

lo que consideramos que este fue un punto critico en el presente caso.

Diagnostico medico tardio

La madre después del parto nunca fue informada de las irregularidades que presento

en el mismo y dias més tarde cuando ella acude a la misma casa de salud a causa de
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las convulsiones presentadas en el neonato le suministran tratamiento pero no recibe

informacién concerniente al diagndstico del estado de salud del RN.

MISISTERIO DE SALUD PIBLICA

CAPITULO II

DERECHOS DEL PACIENTE

Art. 5.- DERECHO A LA INFORMACION.- “Se reconoce el derecho de todo
paciente a que, antes y en las diversas etapas de atencion al paciente, reciba del
centro de salud a través de sus miembros responsables, la informacidon concerniente
al diagnostico de su estado de salud, al prondstico, al tratamiento, a los riesgos a los
gue medicamente estd expuesto, a la duracion probable de incapacitacion y a las
alternativas para el cuidado y tratamientos existentes, en términos que el paciente
pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar una decision sobre el

procedimiento a seguir. Exceptlanse las situaciones de emergencia.”

Tratamiento fisioterapéutico inadecuado

El paciente comenzé a recibir tratamiento fisioterapéutico a partir de los 3 afios de
edad, acudia a un centro donde permanecia 4 horas diarias en este le ayudaban con la
motricidad fina, gruesa, sensopercepcion, movilidad y cuidado del nifio; el problema
radica en el nimero de nifios que asistian al centro ya que eran numerosos Yy no se les
prestaba la atencién adecuada a cada uno de ellos por lo que no se enfatizd en la
prevencion de deformaciones provocando una escoliosis estructural en el nifio que
fue empeorando durante 6 afios tiempo para el cual la madre decide cambiarle de
fisioterapeuta donde se comienza con un tratamiento mas personalizado obteniendo

la verticalizacion de columna.
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El paciente presenta mioclonias al ruido esto quiere decir que las convulsiones

aumentan cuando el ambiente esta expuesto a mucho ruido, algo que acontecia

frecuentemente en el centro de fisioterapia donde permanecia el nifio una gran parte

de tiempo, retrasando su recuperacion.

CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Oportunidades de mejora

Acciones de mejora

Factores asociados a la presencia de

estrés prenatal.

Capacitar a la madre gestante con
respecto al dafio que puede causar en el
feto el hecho de exponerse a situaciones

innecesarias que pueden producir estres.

de de

complicaciones del tercer trimestre de

Falta conocimiento las

embarazo

Durante el proceso de gestacion pueden
acontecer muchas situaciones que ponen
en riesgo la vida de la madre y del bebe
por lo que es indispensable fomentar el
cuidado principalmente en el altimo
trimestre de gestacion para lo que se
aconseja realizar un programa de
psicofrofilaxis donde la madre recibe
toda la informacion necesaria en cuanto
a los cuidados vy las actividades que

puede o no realizar.

Ausencia de confianza en el servicio

publico

El sistema de salud publica deberia
recuperar la confianza de los usuarios
mediante campafas de salud donde los

usuarios se den cuenta que el personal de
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salud activo en los centros publicos son

personal capacitado y humanista

dispuesto a buscar el bienestar del

paciente.

Falta de monitoreo

Hace diez afios atrds en el pais no se
seguian obligatoriamente los protocolos
de tratamiento en las diferentes casas de
salud lo que daba como resultado un
mayor nimero de negligencias médicas.
Por esta razon en la actualidad es
importante y obligatorio el seguimiento
de los protocolos de manejo durante el
proceso de parto ya que dicho protocolo
contiene informacion aprobada por
especialistas evitando asi cualquier tipo
de irregularidad que pueda causar algun

riesgo para la madre o para el RN.

Diagnostico medico tardio

Respetar los derechos del paciente. Ya
que en el art. 5 nos habla de los derechos
a la informacion donde  nos dice
claramente que el paciente debe tener
toda la informacion concerniente al

diagnostico de su estado de salud.

Tratamiento fisioterapéutico inadecuado

Es importante que el fisioterapeuta tenga
en cuenta en su tratamiento el cuidado de
la postura en los nifios con PCI ya que
esto permitira evitar deformaciones y
obtener una mejor calidad de vida para el

paciente.
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PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

El sindrome de West es una encefalopatia epiléptica que se presenta en los primeros
afios de vida, se caracteriza principalmente por la triada electroclinica de espasmos
epilépticos, retardo del desarrollo psicomotor y electroencefalograma hipsarritmico®.
En la mayoria de los casos los pacientes con este sindrome presentan un cuadro
grave de PCI, por lo cual esquematizamos nuestro tratamiento enfocandonos en
normalizar el tono, corregir posturas inadecuadas, inhibir las modalidades primitivas
de comportamiento motor y facilitar el siguiente paso del proceso de desarrollo

motor normal.

Hay que considerar que, si bien el trastorno motor es lo que define el cuadro, lo
habitual es que los pacientes presenten otros problemas asociados como son, el
déficit cognitivo, epilepsia y las alteraciones sensoriales, que requieren un manejo

especifico.

Al inicio del tratamiento el fisioterapeuta debe realizar una valoracién del
comportamiento motor del paciente, para establecer en qué nivel se encuentra y
partir con el tratamiento desde ahi. EI TEST propuesto en el presente caso se
denomina “Gross Motor Function Measure” realizado por Dianne Rusell en 1989 y
traducido al castellano como “Test de medida de la funcion motora para nifios con
parélisis cerebral” por: Bugié C. (neuropediatra)’. Este TEST nos ayuda
especificamente para saber como se encuentra la fusion motora del nifio, donde se
realiza una serie de pruebas que tienen una puntuacion de 3 si el paciente logra
realizar la actividad sin problema y una puntacion de 0 si no logra realizar la
actividad, este TEST evalua 5 categorias las cuales contienes una serie de pruebas
gue van con su determinada puntuacion. En el presente caso se valoraran solo las 2

primeras categorias que son en decubitos, giros y en sedente; ya que el paciente no
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presenta tono ni fuerza para realizar gateo, bipedestacion ni marcha. Al finalizar el
Test se suman todas las puntuaciones de las diferentes categorias y se realiza una
regla de tres obteniendo un resultado, luego se suman todos los resultados de cada
categoria y lo dividimos para 5 obteniendo asi un porcentaje total que nos indica en

qué estado se encuentra nuestro paciente.

TEST DE MEDIDA DE LA FUNCION MOTORA PARA NINOS CON
PARALISIS CEREBRAL

Decubitos y volteo

Posicion Actividad Respuesta Puntuacion

Decubito  dorsal- | gira la cabeza con | Mantiene la cabeza en | 2

cabeza en la linea | extremidades la linea media y la gira

media simétricas con extremidades

asimeétricas.

Decubito dorsal levanta las manos a | Inicia el movimiento de | 1
la linea media, | elevar las 2 manos a la
dedos entrelazados | linea media

Decubito dorsal levanta la cabeza a | Levanta la cabeza a 45° | 3
45°

Decubito dorsal flexion de cadera y | Flexion de cadera y |2
rodilla  derechas | rodilla  parcial  del
(completas) miembro inf. dcho.

Decubito dorsal flexion de cadera y | Inicia la flexion de la |1
rodilla  izquierda | cadera y rodilla E.1.I
completa

Decubito dorsal cruzar la linea | Inicia el movimiento en | 1
media con el | direccion a la linea
miembro superior | media con la E.S.D.
dcho para coger un
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juguete

Decubito dorsal

cruzar la linea
media con el
miembro  superior
izquierdo para

agarrar un juguete.

No inicia el movimiento

con la E.S.I.

Decubito dorsal gira a decubito | No inicia el giro
ventral sobre el
lado dcho

Decubito dorsal gira a decubito | No inicia el giro
ventral sobre el
lado ido.

Decubito ventral

con los miembros
superiores al lado
del tronco, levantar
la cabeza hacia

la vertical

Inicia la elevacion de la
cabeza pero no separa la

barbilla de la colchoneta

Decubito ventral

apoyado en los
antebrazos, levanta
la cabeza a 90°,
codos en extension

y pecho levantado

Inicia la elevacién de la
cabeza pero no separa la

barbilla de la colchoneta

Decubito ventral

apoyo con
dcho.,

extension completa

antebrazo

No consigue hacer el
apoyo con el antebrazo
dcho.

del miembro
superior ido
al frente
Decubito ventral apoyo con | No consigue hacer el
antebrazo ido., | apoyo con el antebrazo
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extension completa
del

superior

miembro

dcho. al frente

izdo.

Decubito ventral gira a decubito | No inicia el giro 0
dorsal sobre el lado
dcho.
Decubito ventral gira a decubito | No inicia el giro 0
dorsal sobre el lado
izdo.
Sedestacion
Posicion Actividad Respuesta Puntuacion
Decubito dorsal el examinador tira | Hace  fuerza  para |3
de las manos , el | sentarse con control de
nifio se esfuerza | la cabeza.
para sentarse con
control de la
cabeza (pull-to-sit)
Decubito dorsal gira hacia el lado | Voltea sobre el lado | 2
dcho parasentarse |dcho 'y se  sitla
semisentado
Decubito dorsal Gira hacia el lado | Gira hacia el lado izqdo. | 1
izdo. para sentarse | e inicia la sedestacion
Sentado en la | Levantar la cabeza | Levanta la cabeza y la | 3
colchoneta y mantiene 3 segundos
manteniendo el | Mantenerla 3
torax por el | segundos.
examinador
Sentado en la | Levantar la cabeza | Levanta la cabeza a la | 2

colchoneta

y

vertical, pero mantiene
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manteniendo el | mantenerla en la | menos de 3 segundos
torax por el | linea media 10
examinador segundos

Sentado en la | Mantenerse No se mantiene sentado | O
colchoneta con los | sentado con apoyo | con apoyo de las EESS
pies hacia delante de

las EESS
5 segundos

Sentado en la | Mantenerse No se mantiene sentado | O
colchoneta con los | sentado sin apoyo | si no es con apoyo de
pies hacia delante de ambas EESS

las EESS

3 segundos

Tabla 3 Test de Medida de la Funcion Motora para Nifios con Paralisis Cerebral

Puntuacion
A.- Decubitos y volteo: 23%
B.- Sedestacion: 18%

TOTAL: 8,2%

Resultado del paciente: el paciente no presenta ni el 10% de la funcion motora de

un nifio con todas las capacidades desarrolladas.

Ademas de los sintomas propios del Sindrome de West, antes descritos, este paciente

presenta otros signos y sintomas propios de la Paralisis Cerebral, como son:

e Tono musculas anormal
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e Alteracion del control motor selectivo

e Alteracién de la alineacion musculo-esquelética
e Alteracién del control postural y del equilibrio
e Escaza fuerza muscular

e Reacciones asociadas

e Retraso del crecimiento y desarrollo

e Vision deteriorada

e Babeo

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Se escogid el método Bobath como uno de los principales enfoques terapéuticos
basandonos en la “Guia de tratamiento integral de la espasticidad” articulo publicado
por la revista de neurologia de la ciudad de Madrid en el afio 2007®. Considerando
que a través de este método inhibimos el tono y los patrones de movimiento
anormales, facilitando el movimiento normal y estimulando la inactividad muscular.
Observando las necesidades del paciente se requiere que este método vaya
acompafiado de algunas otras técnicas de fisioterapéutico como son, el método de

Phelps® ° y el método de Rood® °.
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Fases del tratamiento:

Primera fase:

Objetivo:

e Normalizar el tono. Es importante saber que no se puede imponer
movimientos normales sobre un tono muscular anormal por lo tanto el primer

paso a seqguir por el fisioterapeuta es normalizar el tono.

Método de Rood

Se basa en realizar estimulacion sensorial con el fin de provocar respuestas motrices
en forma refleja, siguiendo los principios neurolégicos®. Las diferentes técnicas se
centran en la normalizacion del tono ya que este es un requisito indispensable para el
movimiento para conseguir esto el método de Rood utiliza la estimulacién de
exteroceptores y propioceptores a través de percusiones, cepillado, estiramientos,

posicionamientos, para provocar contraccion y relajacion muscular'®.
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Ejercicio 1
Cepillado rapido

Objetivo: sensibilizar el huso muscular, estimulando las fibras C que ayudan en el

mantenimiento de la postura.

Posicion del paciente: paciente en decubito supino, con el miembro a sensibilizar

descubierto.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta a un lado del paciente con la una mano
sostiene el cepillo y con la otra el miembro a sensibilizar.

Accion: cepillar la piel o dermatomas de los masculos en los que se desea
sensibilizar el huso muscular, esto siempre debe ser de distal a proximal. Segun
Spincer este cepillado puede aplicarse de 3 a 5 veces durante 30 segundos para que
cause un efecto facilitador en la misma.

lHustracion 1 Cepillado rapido

Fuente: Libro de Neurofacilitacion
Técnicas de Rehabilitacién Neurologica
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Ejercicio 2
Golpeteo rapido

Obijetivo: lograr un mejor control cefélico y de tronco, mediante la contraccién de
los paravertebrales.

Posicion del paciente: paciente en dectbito prono con la espalda descubierta.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta a un lado del paciente con las palmas de

las manos sobre los masculos paravertebrales.

Accidn: presionar con toques moderadamente fuertes (percusion), que variara de
acuerdo al paciente, sobre los musculos paravertebrales esto puede ser en el origen,

insercion o vientre del mismo.

lHustracion 2 Golpeteo rapido en paravertebrales.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de
Rehabilitacion Neurologica
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Ejercicio 3
Estiramiento ligero y rapido
Objetivo: activar una respuesta fasica en los miembros inferiores.
Posicion del paciente: paciente en decubito supino.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca en la parte caudal del paciente
con la mano derecha sostiene el tobillo derecho del paciente y con la mano izquierda
sostiene el tobillo izquierdo.

Accion: movilizar los miembros inferiores de flexion a extension de una forma
ligera y rapida. Se puede realizar 3 series de 10 repeticiones. También se puede

realizar el ejercicio de abduccidn a aduccion.

lustracion 3 Estiramientos ligeros y rapidos en MMl

Fuente: Autora Jazmina Sanchez
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Ejercicio 4
Técnica de inhibicion
Compresion ligera en articulaciones o aproximaciones articulares
Obijetivo: relajar musculos espasticos.

Posicion del paciente: paciente en decubito supino con el hombro en abduccion de
35°.
Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta detras del paciente con una mano sobre

el hombro del paciente y la otra sujetando la parte proximal del humero.

Accidn: esta técnica de inhibicion consiste en empujar suavemente la cabeza del
humero hacia la fosa glenoidea y se mantiene ahi por unos segundos. Este

movimiento se puede efectuar en el codo, cadera y rodillas.
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Ejercicio 5
Técnica de inhibicion
Trazado lento
Objetivo: estimular el control cefalico en el nifio.
Posicion del paciente: paciente en declbito prono con la espalda descubierta.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta a un lado del paciente con las yemas de
los dedos depositadas debajo del occipital a los lados de la columna vertebral para

iniciar el movimiento.

Accion: frotar alternadamente a lo largo de la musculatura vertebral (de la nuca al
coxis) de 3 a5 min.

llustracion 4 Trazado lento en la musculatura vertebral.

Fuente: Mas alla de la terapia manual. Blog
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Segunda fase:

Objetivo:

e Inhibir las modalidades primitivas de comportamiento motor.

Método de Phelps

Se basa en fomentar la educacion postural, el tratamiento tiende a educar el sistema
motor para ejecutar las actividades en un orden correcto’. Es una Educacion
Muscular, en la que se utilizan los antagonistas de la musculatura espastica para
obtener un equilibrio entre ambos. Este método combina diversas técnicas de
fisioterapia como masoterapia, cinesiterapia pasiva y activa, uso de férulas, hasta las

actividades de destreza®®.
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Ejercicio 6
Masaje

Obijetivo: estimular los receptores sensoriales de la piel, musculos y estructuras
periarticulares. Obteniendo como respuesta una relajacion y regulacion del tono

focal.

Posicion del paciente: paciente en dectbito prono con los miembros superiores e

inferiores descubiertos.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente con las

manos libres, limpias y calidas.

Accidn: se realiza un masaje relajante a base de fricciones y amasamiento, sin
focalizarnos en los puntos de tension. Se comienza por la espalda y miembros
superiores y se termina por los miembros inferiores. El masaje puede durar de 10 a

20 min.

lustracion 5 Masaje relajante

Fuente: Mas alla de la terapia manual. Blog
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Ejercicio 7
Movilidad pasiva

Objetivo: elongar las partes blandas acortadas por mala posicion o hipertonia

muscular, estimular la sensibilidad profundo consciente e inconsciente.
Posicion del paciente: paciente decubito supino o sedestacion.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente

sujetando el miembro a movilizar.

Accidn: se realiza movilidad pasiva primero en miembros superiores llevando el
hombro y el codo de abd a add y de flex a ex, luego proseguimos por los miembros
inferiores de la misma forma llevando la cadera y la rodilla de abd a add y de flex a

ex. La mivilidad pasiva es fundamental al inicio del tratamiento.

lustracion 6 Movilidad pasiva de MMSS.

Fuente: Autora Jazmina Sanchez
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Ejercicio 8
Movilidad activa asistida:
Obijetivo: ensefiar la direccion, la velocidad y la clase de movimiento.
Posicion del paciente: paciente decubito supino

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente

sujetando el miembro a movilizar.

Accion: esta movilidad es posterior a la movilidad pasiva, se realiza primero en
miembros superiores facilitando el movimiento de hombro y el codo de abd a add y
de flex a ex, luego proseguimos por los miembros inferiores de la misma forma
facilitando el movimiento de cadera y rodilla de abd a add y de flex a ex. La

mivilidad pasiva es fundamental al inicio del tratamiento.

llustracion 7 Movilidad activa asistida de MMSS.

Fuente: Autora Jazmin Sanchez
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Ejercicio 9
Relajacion
La relajacién es fundamental para la educacién muscular de un paciente con PCI, ya
que los musculos espasticos incrementan su anormalidad a causa ruido, estres,
miedo, ansiedad y dolor. De igual forma sucede con los pacientes con Sindrome de

West ya que cuando no existe una relajacion adecuada antes o durante el tratamiento
las convulsiones aumentas imposibilitando el trabajo a la hora de la fisioterapia.
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Tercera fase:
Objetivo:

e Facilitar el siguiente paso del proceso del desarrollo motor normal. Un
movimiento normal se aprende experimentando la sensacion del movimiento
normal, por lo que es fundamental ensefiar los movimientos en una secuencia
correcta ® #1°,

e Lograr que el paciente se incorpore de decubito supino a sedente y que se

mantenga en esa posicion.

Método Bobath

El método Bobath fue creado por los esposos Bobath, Karel y Bertha en la década de
los 40. Consiste en el método mas difundido y utilizado en Europa en los ultimos 70
afios para el tratamiento de Paralisis Cerebral y Hemiplejia®. EI método se centra en
reducir la hipertonia y en facilitar la accion de los reflejos posturales normales de
enderezamiento, apoyo Yy equilibrio hacia una actividad funcional normal, esto
provoca la inhibicion de los reflejos ténicos anormales. El tono estd preparado
cuando el paciente puede vencer la accion de la gravedad y realizar movimientos al

mismo tiempo.

El método Bobath utiliza puntos clave de control, estos son proximales y distales, los
cuales sirven para influenciar el tono muscular. Los puntos clave proximales son:
cabeza, cintura escapular, tronco y pelvis; y los puntos clave distales son: cados,

mufiecas, manos, rodillas y pies'®.
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Ejercicio 10
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino:
Obijetivo: inhibir los reflejos anormales en declbito supino.

Posicion del paciente: paciente en decubito supino apoyado en las rodillas del
fisioterapeuta.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca detras del paciente sujetando
con una mano los MMSS del paciente y con la otra mano los MMII.

Accidn: se flexiona la cabeza, el tronco y las extremidades. Se mantienen MMSS
cruzados sobre el pecho con los codos en flexion, los pies se mantienen en flexion

plantar.

lustracion 8 Posicion inicial de inhibicion de reflejos en
decubito supino.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de Rehabilitacién
Neuroldgica

39



Ejercicio 11
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino:
Objetivo: inhibir los reflejos anormales en decubito supino.
Posicion del paciente: paciente en decubito supino, recostado sobre la colchoneta.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente
sujetando con una mano los MMSS del paciente y con la otra mano los MMII.

Accidn: Se mantienen MMSS cruzados sobre el pecho con los codos en flexion, los

pies se mantienen en flexion plantar.

lHustracion 9 Posicion inicial de inhibicién de reflejos en decubito supino con MMSS
cruzados.

Fuente: Libro de Neurofacilitacién Técnicas de Rehabilitacion Neurologica
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Ejercicio 12
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino:
Obijetivo: inhibir los reflejos anormales en declbito supino.

Posicion del paciente: paciente recostado sobre la colchoneta en decubito supino

con los brazos en rotacion externa a los lados del cuerpo.

Posicion del fisioterapeuta: el fisioterapeuta se coloca al frente del paciente

sujetando con las dos manos los pies del paciente.

Accion: llevar los MMII a flexion.

lustracion 10 Posicidn inicial de inhibicion de reflejos en
decubito supino con MMI|I flexionados.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de Rehabilitacién
Neuroldgica
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Ejercicio 13
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino:
Objetivo: inhibir los reflejos anormales en decubito supino.
Posicion del paciente: paciente en decubito supino, recostado sobre la colchoneta.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente

sujetando sus manos.

Accion: estirar los brazos en rotacion externa por encima de la cabeza y palmas

sobre la mesa.

lustracion 11 Posicidn inicial de inhibicion de reflejos
en decubito supino con MMSS abducidos.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de
Rehabilitacion Neurologica
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Ejercicio 14
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino:
Objetivo: inhibir los reflejos anormales en decubito supino.

Posicion del paciente: paciente en decubito supino con las piernas fuera de la

camilla.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente
sujetando con una mano los brazos y con la otra las pies del paciente.

Accion: Se mantienen MMSS cruzados sobre el pecho con los codos en flexion y

los MMII se mantienen fuera de la camilla con flexién de rodilla.

lustracion 12 Posicidn inicial de inhibicion de reflejos
en decubito supino con MMII fuera de la camilla.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de
Rehabilitacion Neuroldgica
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Ejercicio 15
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino:
Obijetivo: inhibir los reflejos anormales en declbito supino.

Posicion del paciente: paciente en decubito supino con las piernas fuera de la camilla,
se colocan los brazos en rotacion externa a los lados del cuerpo.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca al frente del paciente sujetando los

pies del paciente.

Accion: se mantienen los MMII fuera de la camilla con flexion de rodilla.

lustracion 13 Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino con MMII
flexionados, fuera de la camilla.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de Rehabilitacion Neurologica
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Ejercicio 16
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino:
Objetivo: inhibir los reflejos anormales en decubito supino.

Posicion del paciente: paciente en decubito supino con las caderas y rodillas
flexionadas, pies apoyados en la camilla.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca al frente del paciente sujetando los

pies del paciente.

Accion: las rodillas flexionadas se mueven relajadas a la derecha y a la izquierda.

lustracion 14 Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino con rodillas
flexionadas.

Fuente: Libro de Neurofacilitacién Técnicas de Rehabilitacién Neurologica
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Ejercicio 17
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino:
Objetivo: inhibir los reflejos anormales en decubito supino.

Posicion del paciente: paciente en decubito supino con una pierna extendida y la otra
con flexion de caderas y rodillas, el pie de la pierna flexionada apoyado en la camilla.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca al frente del paciente sujetando los

pies del paciente.

Accidn: la pierna extendida se somete a flexion de cadera para apoyar el pie sobre la
mesa Y la pierna flexionada se extiende sobre la camilla hasta lograr que el paciente

coopere en el movimiento.

lustracion 15 Posicidn inicial de inhibicion de reflejos en
decubito supino con una pierna flexionada y la otra extendida.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de Rehabilitacion
Neuroldgica
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Ejercicio 18
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en decubito supino:
Objetivo: inhibir los reflejos anormales en decubito supino.

Posicion del paciente: paciente en declbito supino con piernas flexionadas en
abduccion, las plantas de los pies se juntan, columna dorsal extendida, cabeza sobre la

mesa y brazos extendidos a los lados del cuerpo en rotacion externa.
Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca al frente del paciente.

Accion: mantener la postura en el nifio.

lustracion 16 Posicidn inicial de inhibicion de reflejos en
decubito supino con las piernas flexionadas y abducidas.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de Rehabilitacién
Neuroldgica
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Ejercicio 19
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en dectbito prono:
Objetivo: inhibir los reflejos anormales en dectbito prono.

Posicion del paciente: paciente en dectbito prono con piernas extendidas y brazos en

extension por encima de la cabeza.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca al frente del paciente sosteniendo

SUS manaos.

Accidn: incentivar al paciente para que eleve la cabeza mediante la elevacion de los

MMSS vy la estimulacion del menton o la frente.

llustracion 17 Posicion inicial de inhibicién de
reflejos en decubito prono con MMSS y MMII
extendidos.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de
Rehabilitacion Neurologica
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Ejercicio 20
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en dectbito prono:
Objetivo: inhibir los reflejos anormales en decubito prono.

Posicion del paciente: paciente en dectbito prono con piernas flexionadas, abducidas y
rotadas internamente quedando los talones hacia adentro, brazos en extensién por

encima de la cabeza.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca al frente del paciente sosteniendo

SUS manos.

Accidn: incentivar al paciente para que eleve la cabeza mediante la elevacion de los

MMSS, realizando asi descarga de peso en rodilla.

llustracién 18 Posicion inicial de inhibicion de
reflejos en decubito prono con rodillas flexionadas y
elevacion de cabeza.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de
Rehabilitacion Neuroldgica
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Ejercicio 21
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en dectbito prono:
Objetivo: inhibir los reflejos anormales en decubito prono.

Posicion del paciente: paciente en declbito prono con piernas extendidas, apoyando
antebrazos en flexion, extensién de columna dorsal, cintura escapular hacia atrés y abajo

con flexion lateral de tronco.
Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente.

Accion: ayudar a mantener la postura, en este caso usamos una cufia debajo del tronco

ya que el paciente no es capaz de mantener el peso sobre sus antebrazos.

llustracion 19 Posicion inicial de inhibicion de
reflejos en decubito prono con apoyo en
antebrazos.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de
Rehabilitacion Neuroldgica
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Ejercicio 22
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en dectbito prono:
Objetivo: inhibir los reflejos anormales en decubito prono.

Posicion del paciente: paciente en dectbito prono con piernas flexionadas y talones
hacia dentro. Antebrazos apoyados en flexién, extension de columna dorsal, cintura

escapular hacia atras y abajo con flexion lateral de tronco.
Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente.

Accidn: ayudar a mantener la postura, en este caso usamos una cufia debajo del tronco

ya que el paciente no es capaz de mantener el peso sobre sus antebrazos.

lHustracion 20 Posicion inicial de inhibicion de
reflejos en decubito prono con apoyo en antebrazos y
flexion de rodillas.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de
Rehabilitacion Neurologica
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Ejercicio 23
Posicion inicial de inhibicion de reflejos en dectbito prono:

Obijetivo: inhibir los reflejos anormales en dectbito prono, conseguir una reaccion

anfibia.

Posicion del paciente: paciente en decubito prono con una pierna extendida y con
flexion de cadera y rodilla de la pierna homolateral, apoyando antebrazos en flexion,
extension de columna dorsal, cintura escapular hacia atras y abajo con flexion lateral de

tronco.
Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca a un lado del paciente.

Accidn: ayudar a mantener la postura para conseguir la reaccion anfibia.

llustracion 21 Posicion anfibia.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion
Técnicas de Rehabilitacién Neurologica
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Ejercicio 24
Posicion inicial desde la posicion de sentado sobre los talones:
Objetivo: facilitar del proceso de desarrollo motor normal.

Posicion del paciente: paciente sentado sobre los talones, los pies se encuentran en
flexion plantar.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca detras del paciente sujetando sus
manos Y estabilizando su cadera.

Accion: llevar los brazos a extensién facilitando la extension de columna.

llustracion 22 Posicion inicial desde la
posicion de sentado sobre los talones con
brazos extendidos.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion
Técnicas de Rehabilitacién Neurologica
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Ejercicio 25
Posicion inicial de inhibicion de reflejos desde la posicion de sedestacion:

Objetivo: facilitar del proceso de desarrollo motor normal y realizar descargas de peso

en miembros superiores.
Posicion del paciente: paciente en sedestacion, con las piernas colgando de la camilla.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca detras del paciente sujetando sus

extremidades.

Accidn: el brazo izq se abduce mientras que el brazo contrario se apoya lateralmente
con la mano y los dedos en extension, depositando el peso sobre el brazo apoyado.

Luego se alterna.

lHustracion 23 Descargas de peso en cadera y
miembros superiores.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de
Rehabilitacion Neuroldgica
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Ejercicio 26
Posicion inicial de inhibicion de reflejos desde la posicion de sedestacion:

Objetivo: facilitar del proceso de desarrollo motor normal. Realizar descargas de peso

en miembros superiores.
Posicion del paciente: paciente en sedestacion, con las piernas colgando de la camilla.

Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca detréas del paciente sujetando sus

extremidades.

Accién: giro de tronco en sedestacion, con apoyo de ambas manos y brazos en

extension a un lado del paciente, lo mas atras posible. Alternar al otro lado.

lHustracion 24 Descargas de peso en cadera y
miembros superiores, con rotacion de tronco.

Fuente: Libro de Neurofacilitacion Técnicas de
Rehabilitacion Neuroldgica
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Ejercicio 27
Paso de decubito supino a sedestacion:

Objetivo: facilitar el paso de decubito supino a sedestacion mediante la facilitacion del
fisioterapeuta.

Posicion del paciente: paciente en decubito supino
Posicion del fisioterapeuta: fisioterapeuta se coloca al frente del paciente.

Accion: con una mano el fisioterapeuta facilita el movimiento estimulando para que el
paciente realice progresivamente el apoyo en hombro codo y mano, hasta lograr que el

paciente se incorpore por el mismo.

lHustracion 25 Paso de decubito supino a sedestacion.

Fuente: Mas alla de la terapia manual. Blog
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CONCLUSIONES

Al realizar la investigacion se pudo acceder a informacion verificable vy
confiable, lo que permitid realizar un analisis minucioso donde se evidencia
claramente los principales factores de riesgo que contribuyeron con la

presencia de Sindrome de West en el paciente.

Todos los factores de riesgo encontrados en el presente caso conjuntamente
desencadenaron el Sindrome de West en el paciente. Estos son: el estrés
prenatal, control prenatal y perinatal inadecuado por parte del personal de
salud y el diagnostico tardio. Donde observamos que uno de los factores de
riesgo mas perjudiciales para el nifio es el diagnostico tardio ya que un
diagnostico inicial es fundamental debidé a que se puede comenzar con un
tratamiento adecuado y multidisciplinario lo mas rapido posible evitando asi

el deterioro del paciente y permitiéndole una mejor calidad de vida.

En base a la informacion cientificamente comprobada que fue revisada con
anterioridad se puede proponer un tratamiento fisioterapéutico que parte de
un TEST diagnostico inicial para luego plantearnos un plan de tratamiento
basado en la “Guia de tratamiento integral de la espasticidad”. De donde se

escogid el método Bobath como uno de los principales enfoques terapéuticos.
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ANEXOS

Anexo 1: Entrevista dirigida al médico actual del paciente

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

Entrevista dirigida al médico actual del paciente

ENTREVISTA

¢Que tiempo el paciente acude a su consulta?

¢En todo el tiempo que el paciente acude a su consulta ha visto algiin avance o

algun retroceso en su estado?

¢Con respecto a la evolucion del pct, si esta es positiva como se encuentra con

relacion a su edad?



7. ¢Cudl es el nimero de interconsultas a las que ha sido sometido el pct?

8. ¢A qué tipo de tratamiento esté siendo sometido el pct? Actualmente
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Anexo 2: Entrevista dirigida a la madre del paciente

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

Entrevista dirigida a la madre del paciente

ENTREVISTA

1. ¢Qué edad tiene?



Anexo 3: Aprobacion del tema de investigacion.




Anexo 4: Oficio de la entrega de la Planificacion de tutorias de trabajo de titulacion

e mi consideracion: L ?_.'.

Yo, ELIZABETH JAZMINA SANC
18041?9699 estudxante de la :

modal‘idad de Trabaj'd'dé_': TN ‘ i
| Proyecto de investigacién | i
 Anglisisdecaso [ =
...... I
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Anexo 5: Consentimiento informado

Yo NELLY JEANETTE SUPE SAILEMA,
mayor de edad, representante del nifio EDL
facultades mentales, ibre y voluntariame

EXPONGO:

andlisis del caso chinico |
CEREBRAL ANTES DEL NACI

Que he recibido e

67



Inico

del caso cli

lisis

a

| desarrollo del an

-7

1zaclon para e

Autori

Anexo 6

68



