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RESUMEN 

El presente caso clínico explica todos los acontecimientos médicos que surgieron a 

partir de una caída de un vehículo en movimiento de un niño de 8 años de edad al 

regresar de su escuela.  

Debido a que sufrió un traumatismo craneoencefálico severo fue necesaria una 

cirugía descompresiva ( craniectomía), en la que requirió extraer ambos parietales y 

parte del frontal; sin embargo quedaron algunas secuelas como una cuadriplejia 

espástica, un estado vegetativo y trastornos de respiración, habla y lenguaje. 

Durante la estancia en la Unidad de Cuidados intensivos de un centro médico 

adquirió un cuadro de endocarditis que se acompañó de una desnutrición extrema. En 

otra casa de salud se le aplicó un tubo de traqueostomía probablemente sin normas de 

asepsia que ocasionó una infección por pseudomona. 

En este análisis se relata cómo fue la atención en cada unidad de salud y si la misma 

fue la indicada o trajo complicaciones. Al final se propone un tratamiento 

fisioterapéutico alterno al que recibió con el fin de mejorar su estado y brindarle una 

mejor calidad de vida. 

PALABRAS CLAVES: TRAUMATISMO_ CRANEOENCEFALICO, 

CRANIECTOMÍA, CUADRIPLEJÍA_ESPÁSTICA. 
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SUMMARY 

 

This case report explains all the medical events that arose from a fall from a moving 

vehicle of an 8-year-old boy to return to school. 

Because he suffered severe head trauma decompressive surgery (craniotomy), in 

which both parietal and frontal part of leaving a residual spastic quadriplegia were 

extracted was necessary. 

During the stay in the intensive care unit of a medical home it acquired endocarditis, 

which led him to suffer extreme malnutrition. 

In another nursing home he had given a tracheostomy tube withouth asepsia norms 

that could caused an infection. 

His state was treated by a multidisciplinary team but had several shortcomings that 

risked their lives. It is related how was the attention in each health unit and whether it 

was the right or brought complications. 

At the end an alternate physiotherapic treatment is proposed in order to improve his 

status and provide a better quality of life.  

 

 

KEYWORDS: SEVERUS_CRANEO ENCEFALIC_TRAUMA, CRANIECTOMY,  
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INTRODUCCIÓN 

 

La craniectomía consiste en la extracción de una parte del cráneo  para ayudar a  

disminuir la hipertensión intracraneal. Antes de acudir a esta cirugía, se debe conocer 

bien el cuadro clínico del paciente, un dato importante es  que no presente daños en el 

tronco encefálico, si se sigue esta indicación es más segura la supervivencia de la 

persona. (9).  

Respecto a el traumatismo craneoencefálico según los Centers for Disease Control se 

define como: “Cualquier lesión del conjunto craneoencefálico que se asocie a 

síntomas y signos atribuibles al traumatismo tales como alteraciones del nivel de 

conciencia, amnesia, cualquier otra alteración neurológica o neuropsicológica, 

fractura craneal, lesión intracraneal o la muerte del paciente” (12).  

Para que se produzca un traumatismo debe haber un impacto mecánico  sobre 

estructuras encefálicas que provoca una lesión en la morfología histológica (tejido 

nervioso)(13). 

 

Según estudios epidemiológicos recientes, la incidencia anual internacional está 

alrededor de 10-20 casos de TCE por 10.000 habitantes con mayor prevalencia entre 

los 15 a 24 años y la causa más frecuente son los accidentes de tránsito. Algunos 

autores mencionan que en España  el 75% de todas las hospitalizaciones por 

traumatismos en los niños se deben a un traumatismo craneoencefálico. De este 

porcentaje el 70% de las muertes ocurren dentro de las primeras 48 horas y se estima  

una mortalidad que va desde el 20 al  35% (8). 

En lo que respecta  a Ecuador  los traumatismos craneoencefálicos severos son la 

principal  causa de alteraciones mentales y de discapacidad física. (10) 

A pesar de no disponer de una estadística fidedigna el trauma intracraneal en Ecuador 

durante el 2005 representó el 1,1 % de todos los egresos hospitalarios con 8.544 

pacientes, y la tasa anual se ubicó en 6,5 por 10.000 habitantes, siendo más 

representativo en el sexo masculino donde es la quinta causa de morbilidad con 5920 

casos que constituyen 2,3% de egresos y la tasa se ubica en 8,9 por 10.000 hombres. 

 

La principal motivación para llevar a cabo este análisis es poder identificar como son 

los protocolos de tratamiento fisioterapéutico en este tipo de patologías y si son 

seguidos por el personal médico. Así también identificar los puntos críticos que se 

presentaron y la atención médica en los centros de rehabilitación física a los que 

asistió. 
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Este análisis de caso trata sobre un niño de 8 años que sufre una caída de una 

camioneta en movimiento, es llevado al hospital más cercano luego es transferido a 

un Hospital privado en donde se le practica una cirugía descompresiva mediante una 

craniectomía de ambos parietales y parte del frontal, permanece en cuidados 

intensivos por 45 días y en este tiempo se presentan varias complicaciones como una 

endocarditis y una infección por pseudomona. 

Actualmente presenta un estado de Cuadriplejia espástica con presencia de una 

traqueostomía y gastrostomía. 
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1. OBJETIVOS: 

 

2.1 GENERAL: 

Analizar el caso clínico  de una cuadriplejía espástica como consecuencia de un 

traumatismo craneoencefálico severo. 

 

2.2 ESPECÍFICOS: 

 Determinar la calidad y oportunidad del manejo fisioterapéutico 

 Conocer los protocolos de atención primaria a los que fue sometido durante la 

estancia en las unidades de salud. 

 Describir los factores de riesgo de un paciente con Traumatismo 

Craneoencefálico severo durante la estancia en las unidades de salud. 

 Determinar los puntos críticos durante la atención hospitalaria. 

 Proponer un plan de tratamiento fisioterapéutico. 
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2. RECOPILACIÒN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN DISPONIBLE 

 

3. 1 HISTORIA CLINICA DE LA CLINICA DE ESPECIALIDADES 

TUNGURAHUA 

EL 11 de Diciembre del 2014 encontramos el ingreso del paciente con diagnóstico 

Traumatismo craneoencefálico, debido a una caída de un vehículo en movimiento. 

Es traído a la ciudad de Ambato a esta casa de salud para evaluarle y planificar una 

cirugía descompresiva en la cual se le realiza una craniectomía de parietales y parte 

del frontal. Permanece en cuidados intensivos por 10 días en los cuales presentó alzas 

térmicas que llegaban a los 39° y en la valoración Glasgow 8/15. 

 Es dado de alta el 20 de Diciembre con diagnóstico de egreso postcraniectomía 

descompresiva, sin cambios neurológicos favorables, inconsciente, pupilas 

midriáticas arreactivas, con tubo orotraqueal sin ventilación mecánica. 

 

3. 2 HISTORIA CLÍNICA HOSPITAL IEES AMBATO 

 

El 20 de diciembre del 2014 ingresa a cuidados intensivos con valoración Glasgow 

8/15. 

El 02 de Enero del 2015   médico decide realizar la traqueostomía por no haber 

logrado destete y gastrotomía para iniciar alimentación por esta vía. 

El 28 de Enero del 2015 fue sometido a una cirugía  para realizarle un injerto de la  

piel que fue extraído del muslo izquierdo e insertarlo en la piel de la cabeza. 

Es transferido el 13 de Febrero al Hospital IESS Latacunga por lugar de residencia al 

área de Pediatría, allí permanece 45 días.  

El 07 de Abril regresa a esta unidad con transferencia del IESS Latacunga por 

presentar  endocarditis al parecer porque no contaba con el medicamento (Imepenem) 

para tratar esa patología.  
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Finalmente el 03 de Mayo del 2015 es dado de alta en condiciones de egreso  con  

importante compromiso neurológico estacionario por secuelas de traumatismo en la 

cabeza, más endocarditis con proceso infeccioso superado. 

 

3. 3  EPICRISIS DEL HOSPITAL DE NIÑOS BACA ORTIZ 

El 26 de Agosto del 2015 el paciente es llevado a esta unidad de salud para chequeo 

de control con un equipo multidisciplinario. Médico neumóloga realiza el examen 

físico y decide retirar la traqueotomía de inmediato porque estaba oxidado. Además 

decide internarlo por hallazgo de Pseudomona. 

El 09 de Septiembre es dado de alta una vez que ha culminado el tratamiento 

antibiótico. 

 

3.  RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN NO DISPONIBLE 

 

4.1 ENTREVISTA CON LA MADRE DEL PACIENTE 

Esta entrevista fue realizada a la madre del paciente con el objetivo de obtener 

información que no consta en las historias clínicas y también conocer la calidad de 

atención durante el tiempo que estuvo hospitalizado su hijo. 

En entrevista la mamá menciona que el  día del accidente (11 de Diciembre del 2014) 

acudió con su esposo al hospital General de Latacunga luego de recibir una llamada 

telefónica por parte de un vecino,  recuerda que su hijo sangraba mucho por la 

cabeza. 

Respecto a los días que estuvo en el Hospital IEES Ambato padres manifiestan que su 

hijo fue atendido  de una manera adecuada, mencionan también que su hijo padeció 

de una endocarditis bacteriana y se le colocó una traqueostomía de plata la cual 

tiempo después le ocasionó una infección por presencia de una bacteria. 

También mencionan que recibía fisioterapia  20 min al día lo que  según los padres 

era insuficiente y probablemente colaboró en su estado de espasticidad. 

Con respecto al Hospital Básico  Base Aérea Cotopaxi ( BACO )  mencionan que las 

sesiones de terapias que recibió fueron gratuitas y esto ayudó en su economía. 
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En el Patronato de Amparo Social de Latacunga, donde está siendo atendido hasta la 

actualidad,  madre refiere que su hijo es atendido diariamente con distintos 

licenciados o estudiantes que realizan prácticas, también menciona que esta entidad 

les proporcionó el servicio de transporte gratuito por lo que les va a llevar y a dejar a 

su casa todos los días. 

 

4. DESARROLLO: 

 

 

5.1 DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO 

 

CLINICA DE ESPECIALIDADES MÉDICAS TUNGURAHUA 

 

 El 11 de Diciembre del 2014  paciente de 8 años nacido en Santo Domingo de 

los Tsáchilas, que vive actualmente en la ciudad de Latacunga,  al salir de la 

escuela aproximadamente a las 12h45  sufre caída de una camioneta en 

movimiento, que provoca trauma a nivel craneal y  perdida de la conciencia. 

Transeúntes llaman al 911 y transcurridos  20 min al no llegar la ambulancia 

deciden trasladarlo en  el balde de una camioneta y llevarlo al hospital general 

de Latacunga. 

 Al mismo tiempo se comunican con la mamá quien llega al hospital y 

observa que su hijo está sangrando mucho por la cabeza, personal médico le 

coloca un collarín rígido, le proporcionan medidas generales  y  manifiesta 

que el papá del paciente es asegurado y por lo tanto debe ser atendido en el 

Hospital del IESS de Latacunga y lo trasladan; pero esta unidad al no contar 

con el equipo necesario para atender este tipo de  emergencias lo transfiere a 

la Clínica Tungurahua en Ambato en donde es recibido por el médico general 

y llevado a cuidados intensivos. 

Al llegar a la clínica a la madre le solicitaron que consiga pintas de sangre 

ARh positivo, puesto que el paciente había perdido mucha sangre durante el 

accidente y también necesitarían más para la operación. Aproximadamente a 

las 14h00 al padre del paciente se le hizo firmar el consentimiento informado 

para poder llevar a cabo la cirugía en la que se le indicaba los riesgos y que de 
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presentarse  alguna complicación se deslindaba de cualquier responsabilidad 

el  equipo médico. 

 

A las 17:00  el doctor en medicina crítica y terapia intensiva lo examina y 

detalla la siguiente situación: paciente inconsciente con Glasgow 6/15, ojos 

con pupilas midriáticas, en la cabeza no presenta hematoma, presenta 

otorragia bilateral con moderada a escasa cantidad. El cuello esta cubierto por 

un collar blando, abdomen sin depresiones Y extremidades inferiores y 

superiores sin edema. El médico establece el diagnóstico de Traumatismo 

craneoencefálico grave y ordena realizar una tomografía.  

A las 17:30  es examinado por el neurocirujano quien observa en el estudio 

tomogràfico: Hematomas subdurales agudos temporal derecho y frontotemporal 

izquierdo, mientras que cerebelo y tronco del encéfalo no presenta ninguna 

patología. 

Este médico recomienda cirugía para descompresión y evacuación de hematoma. 

Al mismo tiempo manifiesta que la clínica no cuenta con anestesiólogo y los 

quirófanos se encuentran ocupados por lo que recomienda transferencia urgente. 

A las 17:40 se intenta comunicar con cuatro doctores anestesistas para asistir en la 

cirugía quienes manifiestan que no pueden ayudar pero  al final un médico accede 

acudir a la cirugía. 

A las 19:30 se da inicio con la operación el equipo quirúrgico consta de: 

neurocirujano, un médico ayudante, un médico instrumentista y un anestesista. El 

diagnóstico preoperatorio es Hematoma subdural parietotemporal izquierdo. 

Detalles de la operación :  

En la exploración y hallazgos quirúrgicos: Se observó  fractura temporal 

izquierda, craneotomía fronto-parieto-temporal bilateral con la intención de 

descompresión craneal. También se evacua gran hematoma suddural agudo. 

La operación finaliza a las 22:55 y es llevado a UCI. 

 Con fecha 12 de Diciembre por pedido del médico tratante se le realiza una 

tomografía multidetector de cráneo en donde se halla lo siguiente: restos 

hemáticos con burbujas de aire a nivel frontoparietal, hemorragia 

subaracnoidea occipital. 
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 Con fecha 13 de Diciembre en una tomografía de cráneo simple especialista 

observa: hematoma epidural temporal izquierdo y área de isquemia occipital 

izquierda. 

El paciente permanece en UCI  colocado un tubo endotraqueal mas una cánula 

orofaríngea y ventilación mecánica, presentaba estados febriles que alcanzaban 

los 39 grados y para tratarlo usaban medicación.  

 Con fecha 15 de Diciembre se le realiza una tomografía multidetector en la 

que se halla restos hemáticos con burbujas de aire a nivel frontoparietal 

derecho y frontoparietotemporal izquierdo. 

 El 16 De Diciembre presenta convulsiones y  un estado febril que alcanza los 

38º , presenta pupilas midriáticas, no reactivas a la luz. en valoración Glasgow 

presenta 6/15.  

 

 Desde los días 17 hasta el 20 de Diciembre las convulsiones cesan y no 

aparecen más estados febriles según los escritos de los médicos que pasaban 

visitan. 

 

 El 20 de Diciembre el médico tratante lo examina y refiere que el paciente se 

encuentra hemodinamicamente estable, sin cambios neurológicos favorables, 

y decide transferirlo al Hospital IESS Ambato. 

 

 

HOSPITAL IESS AMBATO 

 Con fecha 20 de Diciembre del 2014 el paciente ingresa al servicio de UCI del 

IEES Ambato. 

 

 El 02 de Enero del 2015 el médico le realiza traqueotomía y gastrotomía. 

Traqueostomo es cambiado cada 8 días por el servicio de 

Otorrinolaringologìa. 

 

 

 Con fecha 20 de Enero del 2015  en examen tomogràfico médicos observan 

restos hemáticos en la circunvolución frontal y parietal derecha y área de 

encefalomalacia temporal izquierda. 

 



9 
 

 Con fecha 28 de Enero del 2015 es intervenido por cirugía plástica con apoyo 

de neurocirugía. Diágnóstico prequirúrgico:  herida con pérdida de sustancia 

bilateral y diagnóstico post quirúrgico: injerto de piel . 

El equipo de la cirugía constó de 2 cirujanos, 2 ayudantes (MD e IRM), un 

anestesiólogo, un instrumentista y un circulante; la intervención se detalla a 

continuación: 

El procedimiento consistió en obtener injerto de piel total del dorso del muslo 

izquierdo y una fijación del injerto. Médicos refieren que no se presentó ninguna 

complicación. 

 Con fecha 29 de Enero individuo se mantiene con monitoreo electrónico en 

UCI con Glasgow 9/15 y curaciones respectivas por neurocirugía. 

 

 Con fecha 30 de Enero continua en UCI se cambia vía central por vía 

periférica y médico ordena reeducación vesical una hora cada 4 horas y 

medidas antiescaras. Se inicia antibioticoterapia a base de Cefazolina 

ordenado por médicos tratantes. 

 

 

 Con fecha 31 de Enero en exámenes de laboratorio de control Médico de 

turno encuentra infección de vías urinarias asi como también fiebre de 39°. Se 

continua antibioticoterpia a base de Cefazolina y medidas antiescaras. 

 

 Con fecha 04 de Febrero es transferido al servicio de Pediatría. 

 

 

 Con fecha 13 de Febrero es transferido al Hospital IESS de la ciudad de  

Latacunga al servicio de Pediatría por facilidad de acceso para la familia, aquí  

permanece 45 días. 

 

 Con fecha 07 de Abril nuevamente es transferido al servicio de UCI del IESS 

de Ambato con diagnóstico de endocarditis debido a que  el Hospital IESS 

Latacunga no posee Imepenem (antibiótico) para tratar esta sepsis. 
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 Con fecha 10 de Abril el paciente presenta crisis convulsivas y taquicardia 

para lo cual el tratante prescribe medicación con lo que ceden los episodios 

convulsivos. El médico también solicita un ecocardiograma. 

 

 

 Con fecha 13 de Abril se mantiene doble esquema antibiótico con Amikacina 

e Imipenem. En valoración Glasgow médico refiere un 9/15. 

 

 Con fecha 14 de Abril es dado de alta de UCI a pediatría. 

 

 Con fecha 28 de Abril se le cambia el traqueostomo por uno de plata en el 

servicio de otorrinolaringología. 

 

 

 Con fecha de 30 de Abril en estudio cardiográfico médico observa tamaño 

normal y función sistólica normal, válvulas, aurículas y demás estructuras en 

buen estado, doctor concluye que el estudio es normal. 

 

 Con fecha 03 de Mayo con diagnóstico como Secuelas de traumatismo en 

cabeza, se completan los días de antibiótico, Personal médico educa a 

familiares sobre el manejo del paciente  y en condiciones estables  es dado de 

alta.  

 

HOSPITAL  BASE AÉREA COTOPAXI (BACO) LATACUNGA 

A partir del 19 de Mayo inicia sesiones  de terapia física en el hospital básico Base 

Aérea Cotopaxi, una hora diaria de lunes a viernes.  

Padre comentó que gracias a que el aun aportaba a el seguro recibía las visitas de la 

pediatría del Hospital de IEES Latacunga a su casa. La doctora los visitaba cada 

viernes para examinar el estado del individuo y proporcionar utiles como sondas, 

gasas, solución salina, etc. 

Estas visitas las recibió hasta el 20 de Julio pues solo aportó hasta ese mes al  IEES. 

Con fecha 13 de Agosto culmina con las sesiones de terapia física, la doctora 

encargada del área le manifestó a la madre del paciente que los estudiantes que 

practican, ya no asistirían pues culminaban sus prácticas preprofesionales y que 
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además solo trabajaban 3 licenciados y que no podrían brindarle una atención 

adecuada. 

 

PATRONATO DE AMPARO SOCIAL DE LATACUNGA 

Madre indica que el día 13 de Agosto del 2015 acudió al Patronato de Amparo social 

de Latacunga para solicitar rehabilitación física para su hijo, el paciente fue aceptado 

inmediatamente y lo exoneraron de todos los pagos. 

Así  también recalca que el transporte para llevarlo y traerlo a su casa es gratuito por 

lo que para ella significa un gran ahorro. 

Hasta la fecha el paciente es atendido en este centro de salud, la madre refiere que las 

terapias que recibe su hijo no son todos los días y que duran entre 15 y 20 minutos y 

atribuye esto a que existe gran cantidad de pacientes  por lo que quizás el personal de 

fisioterapia no se basta para atender a su hijo. 

 

HOSPITAL DE NIÑOS BACA ORTIZ 

 El 26 de Agosto del 2015 el paciente es llevado a esta Unidad de salud para 

chequeo de control con un equipo multidisciplinario (neurólogo, pediatra, 

cirujano plástico, neumólogo). En examen físico médico neumóloga decide 

retirar traqueostomo por que refiere que no estaba en buen estado. 

En  cultivo de secreción traqueal se le diagnostica infección de traqueostomia 

por pseudomona por lo que se lo interna nuevamente  para realizar un lavado 

bronquioalveolar e iniciar con tratamiento antibiótico. Diagnóstico de ingreso 

fue: Parálisis cerebral secundaria e infección de traqueostomía por 

pseudomona.  

Se le cambia el traqueostomo por uno de plástico. 

 

 Con fecha 03 de Septiembre se le realiza un nuevo lavado bronquioalveolar y 

en cuyo cultivo  no se registra más crecimiento de pseudomona. 

 

 Con fecha 09 de Septiembre cumple antibioticoterapia, presenta signos vitales 

estables y es dado de alta. 
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 Con fecha 05 de Noviembre  padres llevan al individuo a Clínica San 

Francisco ( médicos le dieron esta facilidad para que no viaje a  Quito) para 

que le realicen el cambio del tubo de traqueostomía 

 

 

 Con fecha 09 de Noviembre sujeto presenta fiebre de 40° y convulsiones por 

lo que  es llevado al Hospital General de Latacunga, es internado  por 3 días y 

recibe terapia anticomicial . 

 

 El 12 de Noviembre el paciente es transferido al Hospital BACO desde el 

hospital general de Latacunga puesto que presentaba alza térmica de 38° 

aparentemente después que se cambia traqueostomía.. 

 

 

 Con fecha 15 de Noviembre médico tratante ordena radiografía de tórax 

donde se observa infiltrado alveolar en pulmón derecho, se le diagnostica 

neumonía y se inicia tratamiento con antibiótico. 

En el área de neumología se le realiza cambio de traqueostomo sin 

complicaciones. 

 Con fecha 23 de Noviembre es dado de alta en condiciones estables. 

 

 

5.2 DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO: 

 

5.2.1 SOCIAL: 

En la camioneta en que viajaba el paciente, el chofer tenía la costumbre de  llevar 

varios niños en el balde sin cobrarles el pasaje, entonces como medida de ahorro de 

dinero y tiempo  el niño viajaba en este medio. 

Ocurrido el accidente se llamó al 911, transcurrieron 20 minutos y no llegó la 

ambulancia entonces las  personas que estaban en el lugar ayudaron a colocar al 

paciente en el balde de la camioneta y lo trasladaron al Hospital. 
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5.2.2 ESTILO DE VIDA: 

La familia del paciente es de bajos recursos económicos, además estudiaba a  45 min 

de  su casa  por esa razón prefería viajar en  la camioneta porque no debía pagar el 

pasaje. 

 

5.2.3 RIESGO BIOLÓGICO: 

Durante la estancia  en el área de UCI el paciente pudo ser expuesto a bacterias que 

ocasionaron una endocarditis.  

Al tomar una muestra de la secreción traqueal se detectó infección por pseudomona 

en la traqueostomía. 

 

5.3 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS 

SERVICIOS DE SALUD 

 

5.3.1 OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE CONSULTA 

Debido a la gravedad de la situación en la que se encontraba el paciente y el riesgo 

que corría por su condición, las consultas médicas fueron siempre oportunas excepto 

en la primera atención  que por deficiencias técnicas tuvo que ser transferido por dos 

ocasiones  hasta una casa de Salud con idoneidad para tratar este grave caso. 

 

5.3.2 ACCESO 

El paciente vive en una zona alejada de la ciudad por lo que su mamá usaba el 

servicio de un taxi a domicilio para que los  trajera y llevara diariamente en su etapa 

de rehabilitación. 

Para los chequeos de control viajaba a Quito al menos una vez al mes pues en donde 

vivía no existen unidades especializadas para atender su patología. 

En una casa de salud le brindaron la facilidad de trasladarse a  casa con su hijo en el 

carro de la institución sin ningún costo adicional. 
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5.3.3 CARACTERÍSTICAS DE LA ATENCIÓN 

En los centros de rehabilitación física a los que asistió  el paciente, fue atendido por 

estudiantes que realizaban prácticas pre-profesionales, no con licenciados, cada 

estudiante realizaba distintas técnicas ya que cuando ingreso el primer día no fue 

valorado según la entrevista a la madre. 

Otro factor es que en  los centros de rehabilitación no se cumple con una evaluación y 

valoración constante para verificar si hay algún avance y/o proponer nuevos 

objetivos. 

 

5.3.4 OPORTUNIDADES EN LA REMISIÓN 

Después de la cirugía en la que se le realizó la craniectomía fue remitido 

inmediatamente a la Unidad de Cuidados intensivos. 

Al colocarle la primera traqueostomía no se informó correctamente a los padres que 

debían reservar una cita médica con el especialista para que le revise el estado en el 

que se encuentra traqueostomo y los cuidados respectivos que debe tener. 

En términos generales la referencia a las distintas casas de salud fueron oportunas y 

necesarias como se deduce de lo descrito. 

 

5.3.5 TRÁMITES ADMINISTRATIVOS. 

 

Debido al estado del paciente todos los trámites para consultas y chequeos eran 

rápidos en todas las unidades de Salud. Un factor desfavorable fue que cuando el 

padre perdió el seguro estas facilidades se acabaron y recurrieron a fundaciones para 

continuar el tratamiento fisioterapéutico, evaluaciones e incluso para adquirir 

aditamentos especiales como férulas, la silla de ruedas que favorecerían a mejorar su 

estilo de vida. 
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5.4 IDENTIFICACIÓN DE LOS PUNTOS CRÍTICOS. 

 

5.4.1  ATENCIÓN DE EMERGENCIA PREHOSPITALARIA 

 

El protocolo de Atención Prehospitalaria del Ministerio de Salud menciona que luego 

de una caída o accidente en la que la persona tenga traumatismos graves se debe 

hacer lo siguiente: 

“Realice primero la evaluación primaria A-B-C-D-E y luego la evaluación secundaria 

por regiones. Detecte inmediatamente si el paciente tiene síntomas y signos que 

amenacen su vida. Hágalo de manera secuencial, empezando por vía aérea, 

respiración, circulación, estado neurológico y una adecuada exposición, según el 

protocolo de actuación. 

 

(A) EVALUACIÓN PRIMARIA VÍA AÉREA  

 

 Asegúrese de la permeabilidad de la vía aérea con protección de la columna cervical.  

• La pregunta ¿cómo se encuentra? permite valorar el nivel de conciencia del paciente 

y la permeabilidad de su vía aérea. 

 • Si puede hablar, el paciente está consciente y la vía aérea está permeable, por lo 

que se procede a la inmovilización manual cabeza-cuello y se le coloca un collarín 

cervical. 

 • Identifique las amenazas en la vía aérea como sangre, cuerpos extraños, 

secreciones, ronquido, etc. 

 • Si no hay permeabilidad de la vía aérea, realice maniobras manuales y luego 

avanzadas si es necesario. 

 

(B = BREATHING)  VENTILACIÓN  

 

 Verifique una adecuada respiración y ventilación 

  

 Mire la expansión torácica. Rompa las ropas si es necesario. Proteja el pudor 

del paciente.  
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 Ausculte los campos pulmonares y mire si hay asimetría. 

 Identifique la presencia de amenazas vitales como neumotórax a tensión 

(descompresión con aguja toracocentesis). 

 Si encuentra una lesión amenazante para la vida, dé el tratamiento específico 

según se requiera (neumotórax a tensión, tórax inestable, tórax abierto, 

hemotórax masivo).   

 Si hay compromiso ventilatorio, asista a la víctima con un dispositivo BVM 

o realice maniobras avanzadas si amerita.  

 Complementariamente, administre oxígeno a alto flujo (15 lit/min) por 

mascarilla. 

 

 (C)  CIRCULACIÓN 

 

 

 Verifique el estado circulatorio y controle las hemorragias.  

 Realice compresión directa en las hemorragias y, si no cede, haga presión 

indirecta en las arterias próximas a la herida.  

 Eleve las extremidades para detener las hemorragias a este nivel en caso de 

que no ceda el sangrado.  

 Evalúe la coloración de la piel, la temperatura y el llenado capilar. Tome el 

pulso periférico en las extremidades e identifique si hay estado de shock 

hipovolémico.  

 Si el paciente tiene criterios de riesgo o gravedad, canalice dos venas 

periféricas con catéteres cortos y grueso calibre 14 o 16 g, y administre 

soluciones cristaloides de acuerdo al grado de shock.  

 Utilice torniquete en pacientes con amputación de miembro con hemorragia 

profusa. 

 

(D)  DÉFICIT NEUROLÓGICO  

 

 Identifique si hay déficit neurológico: Glasgow o AVDI, respuesta pupilar a la luz y 

signos de focalidad neurológica. 

 

 (E) EXPOSICIÓN  

 

Exponga, cubra y prevenga de hipotermia a la víctima.  
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 Quite las ropas húmedas o muy abultadas para examinar al paciente. Si es 

necesario, rompa las ropas. No exponga innecesariamente a la persona, cubra 

inmediatamente cada área valorada.  

 Coloque la tabla espinal.  

 Realice un giro de la víctima (roll over) en un solo eje de movimiento.  

 Revise completamente la parte posterior del cuerpo. 

 

Evaluación secundaria  

 Revaloración del A-B-C-D-E permanentemente 

 

TRANSPORTACIÓN  

 

Traslade con precaución y a velocidad moderada a aquellos pacientes con riesgo de 

lesión raquimedular.  

La movilización del paciente no debe en ningún caso perjudicar al paciente que ha 

sufrido un trauma grave o de riesgo. 

Si el paciente está en condición crítica y la zona dispone de transporte aéreo, 

solicítelo.” (1) 

 

 

Este protocolo no fue seguido pues luego de la caída del paciente de la camioneta, un 

transeúnte llamo al 911,  y transcurridos  20 min no llegó la ambulancia por lo que los 

transeúntes decidieron llevarlo en el balde de la misma camioneta  a un Hospital. Una 

vez que llegaron, el personal de salud  le brindó medidas generales. 

El Manual de protocolos de manejos de pacientes críticos en el área de UCI creado 

por el Hospital del IEES de Portoviejo y la Universidad  de Loja para  pacientes con 

traumatismo craneoencefálico menciona lo siguiente (12): 

Criterios de Evaluación de Gravedad:  

EVALUACIÓN CLÍNICA.- MEDIANTE LA ESCALA DE COMA GLASGOW EL 

RESULTADO ES  MENOR A 8 PUNTOS. 
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Tabla N°1: Escala de Glasgow 

Fuente: http://es.slideshare.net/AnabelRoxanaAguayoCabana/tec-traumatismo-

encefalocraneano-2014 

 

EVALUACIÓN TOMOGRÁFICA.- SEGÚN LA ESCALA DE BANCO DE DATOS DE 

COMA TRAUMÁTICO: 

GRADO DEFINICIÓN 

Daño difuso I Sin patología visible en la TAC 

Daño difuso II TAC con cisternas mesencefálicas 

presentes con desviación de la linea media 

de 0-5mm y/o presencias de lesiones 

hiperdensas < 25cm3 

Daño difuso III TAC con cisternas mesencefálicas 

presentes con desviación de la linea 

comprimidas o ausentes con desviación de 

la linea media de 0-5 mm Lesiones 

hiperdensas < 25cm. 

Daño difuso IV TAC con desviación de la linea media > 

5mm. 

Tabla N°2. Escala de coma Traumático 

Fuente: Valeria Chacón 

 

 

http://es.slideshare.net/AnabelRoxanaAguayoCabana/tec-traumatismo-encefalocraneano-2014
http://es.slideshare.net/AnabelRoxanaAguayoCabana/tec-traumatismo-encefalocraneano-2014
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Evaluación.- En estos pacientes la prioridad es la resucitación efectuando un 

adecuado ABCDE. Glasgow 3-8 (13): 

Tratamiento: 

El objetivo primario es la estabilización cardiopulmonar por lo que se sigue la 

siguiente secuencia:  

A. (Airway) Mantener una vía aérea expedita y control de la columna cervical.- 

El paro respiratorio es la principal causa de muerte del TCE grave se 

recomienda despejar vía o la intubación endotraqueal temprana. 

B. (Breathing) Oxigenación y ventilación adecuada.-  aproximadamente el 30-50 

% se presentan hipoxémicos y/o hipercapnicos el ATLS recomienda 

hiperventilación temporal cautelosa para corregir la  cidosis y disminuir la 

PIC, manteniendo una PCO2 entre 25-35 mmHg. 

C. (Circulation)Control de la circulación.- La hipotensión es la causa más importante 

de deterioro neurológico, que generalmente es causada por hemorragias. Se 

compensara con elevados volúmenes de líquido isotónicos. 

D. (Disability) Evaluación del estado neurológico: 

Escala de coma de Glasgow. 

Evaluar respuesta pupilar a la luz. 

E. (Exposure) Evaluar otras lesiones traumáticas acompañantes. 

Generalmente los pacientes con TCE grave han sufrido politraumatismo, según el 

ATLS aproximadamente 50% de estos pacientes presentan lesiones asociadas 

importantes. 

  

Se debe realizar exámenes de imagen y de Laboratorio como son: 

 

 -TAC simple 

 -Radiografía lateral de la columna cervical  

 -Radiografía AP de tórax y de pelvis  

 -ECOFAST,Lavado peritoneal diagnóstico si amerita. 
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Este protocolo fue respetado pues se relizaron todos los  examenes de imagen necesarios  y 

exámenes de laboratorio para controlar el estado del paciente . También según las historias 

clínicas se evidencia que existió la valoración con la Escala de Glasgow la cuál es importante 

para determinar el estado neurológico del paciente. 

 

5.4.2 RETRASO EN EL  INICIO DEL MANEJO FISIOTERAPÉUTICO 

El paciente estuvo internado desde el 11 de Diciembre del 2014 hasta el 03 de Mayo 

del 2015(45 días) y fue dado de alta con diagnóstico de secuela de traumatismo 

craneoencefálico grave, durante este tiempo no fue atendido por profesional de 

Fisioterapia y Rehabilitación,  

En la constitución en la sección séptima en el tema de Salud se menciona: 

 

Art 35.- “Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, mujeres 

embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes 

adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta complejidad, recibirán atención 

prioritaria  y especializada en los ámbitos público y privado. La misma atención 

prioritaria recibirán las personas en situación de riesgo, las víctimas de violencia 

doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El estado 

prestará especial protección a las personas en doble vulnerabilidad. (2)” 

La fisioterapia en pacientes críticos es siempre una actuación oportuna sobre 

pacientes en la fase aguda de una enfermedad, accidente, cirugía o cualquier otra 

causa que le lleva a una fase de inestabilidad le coloca en riesgo vital.(15) 

Los objetivos que persigue la Fisioterapia serán esenciales e irán encaminados 

principalmente a dos grandes problemas: ventilación y evitación de futuras 

complicaciones. Cada paciente recibirá un tratamiento con objetivos y 

personalizado.(15) 

 

5.4.3 FALTA DE MÉDICOS ANESTESISTAS PARA CIRUGÍAS DE 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO. 

Según testimonio de la madre el día del accidente en la Clínica no había ningún 

anestesista, se llamaron a 4 doctores y todos decían que no podían llegar a tiempo o 

que no querían arriesgar al individuo en una cirugía de ese tipo lo que llevo a que se 

demorará aún más el inicio de la cirugía 
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 El estado si garantiza el acceso a la salud y a una atención especializada que se 

menciona en la constitución Ecuatoriana: 

Art 35.- “Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, mujeres 

embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes 

adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta complejidad, recibirán atención 

prioritaria  y especializada en los ámbitos público y privado. La misma atención 

prioritaria recibirán las personas en situación de riesgo, las víctimas de violencia 

doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El estado 

prestará especial protección a las personas en doble vulnerabilidad. (2)” 

Los cuidados anestésicos óptimos en un paciente neuroquirúrgico empiezan en el 

preoperatorio.(14) 

A) Evaluación de la función pulmonar. 

B) Valoración cardiovascular. 

C) Valoración neurológica  

Mediante el examen neurológico valoraremos la presencia de déficits, signos de 

hipertensión intracraneal como: disminución del nivel de conciencia, cefaleas, 

nauseas, vómitos y si ha habido episodios de crisis epilépticas el tratamiento 

anticomicial debe ser mantenido durante el periodo perioperatorio. 

D) Premedicación 

 Depende del estado neurológico y del grado de ansiedad. Se recomienda el 

empleo de benzodiacepinas y no narcóticos. Ante cualquier duda lo mejor es no 

premedicar.  

Protocolos para manejo de este tipo de trauma mencionan: 

La supervivencia de un niño que ha sufrido un traumatismo craneoencefálico severo 

dependerá al máximo del tiempo  que los médicos se tomen para atenderlo. Es muy 

importante que  se examine de inmediato si presenta anoxia y si existe una mala 

perfusión cerebral pues si estos parámetros no son corregidos o estabilizados a tiempo 

las secuelas serán muy graves e incluso habrá una muerte inminente.(3) 
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5.4.4 USO INADECUADO DE IMPLEMENTOS QUIRURGICOS EN 

TRAQUEOSTOMIA ORIGINANDO INFECCION POR PSEUDOMONA 

Por el estado del paciente fue necesario realizar una traqueostomía y gastrostomía. 

Después de 7 meses de haberle cambiado la traqueostomo, durante un control de 

rutina una doctora revisa al individuo y le retira el traqueo y manifiesta que es 

admirable como pudieron haber colocado ese dispositivo puesto que el material del 

que esta hecho “de plata” ya no se usa desde hace varios años. 

Así también se hicieron exámenes radiológicos donde neumóloga se observa  el tubo 

de traqueostomía  mal ubicado  

El dispositivo ocasionó una infección por pseudomona por lo que estuvo internado 12 

días en Quito. 

El objetivo de una traqueostomía es que se brinde una vía aérea permeable para el 

individuo, una de las indicaciones para realizar una traqueotomía es que la persona 

haya sufrido un traumatismo grave  o TCE severo.  

El material de un tubo de traqueostomía debe ser de silicona o de plástico mas no de 

plata pues se ha comprobado que estos a la larga producen infecciones (5). 

 

5.4.5 TERAPIA FISICA Y REHABILITACION EN PACIENTES CON TCE.  

El paciente recibió sesiones de terapia física y rehabilitación en distintos centros en 

los cuales, no se le realizó valoraciones iniciales y tampoco se seguía un protocolo de 

tratamiento. 

 

Es importante realizar un programa de rehabilitación acorde a la necesidad y las 

habilidades que queremos fortalecer en el paciente, también es necesario que el 

fisioterapeuta conozca todo el historial clínico del paciente y  tome las precauciones 

necesarias. 

Por último es vital que se mantenga buena comunicación entre el profesional de 

fisioterapia, el paciente y su familia (6). 
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5.4.6 FALTA DE PROFESIONALES EN TERAPIA FÍSICA PARA 

PACIENTES CON TCE  

En el área de rehabilitación del Hospital BACO el paciente era atendido por 

estudiantes que realizaban prácticas y no por los profesionales. El jefe de esta área al 

saber que los estudiantes finalizaban sus horas de prácticas le dijo  a la madre que ya 

no podían atenderlo pues los estudiantes ya se iban y los licenciados no podían 

atenderlo porque había muchos pacientes. 

Es notable que no se cumpla el derecho al acceso a la rehabilitación para personas 

con discapacidad que se menciona en el artículo 47 de la constitución Ecuatoriana: 

Art. 47.- “El Estado garantizará políticas de prevención de las discapacidades y, de 

manera conjunta con la sociedad y la familia, procurará la equiparación de 

oportunidades para las personas con discapacidad y su integración social. Se reconoce 

a las personas con discapacidad, los derechos a: 

 1. La atención especializada en las entidades públicas y privadas que presten 

servicios de salud para sus necesidades específicas, que incluirá la provisión de 

medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas personas que requieran 

tratamiento de por vida.  

2. La rehabilitación integral y la asistencia permanente, que incluirán las 

correspondientes ayudas técnicas.  

3. Rebajas en los servicios públicos y en servicios privados de transporte y 

espectáculos. (2)” 
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5.5 CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA 

PUNTO CRÍTICO OPORTUNIDAD DE 

MEJORA 

ACCIÓN DE MEJORA 

 

 

Atención De Emergencia 

Prehospitalaria 

 

 

Protocolo de atención 

 Prevención de accidentes.  

Ejecución estandarizada de los 

protocolos de atención 

primaria por los paramédicos 

del Servicio del 911 y 

asistencia inmediata con las 

ambulancias. 

Aplicación  precisa de las 

leyes que prohíben el 

transporte de personas en 

camionetas. 

 

Retraso en el Inicio del 

manejo fisioterapéutico 

El  tiempo para iniciar con la 

rehabilitación física será 

inmediatamente  con el 

objetivo de prevenir secuelas. 

Implementar en todos los 

servicios de UCI 

Fisioterapistas especializados. 

 

Falta De Médicos 

Anestesistas Para Cirugías 

De Traumatismo 

Craneoencefálico. 

 

 

Aumentar el número de 

médicos anestesistas 

Contar con médicos 

anestesiólogos rotativos las 24 

horas del día para cubrir 

emergencias 

-Uso Inadecuado De 

Implementos Quirúrgicos 

En Traqueostomía 

Originando Infección Por 

Pseudomona 

 

Protocolos de atención 

Nivel de atención 

postquirúrgica. 

Promover el cambio y chequeo 

continuo de los instrumentos 

quirúrgicos instalados en el 

paciente. 

 

-Terapia Física Y 

Rehabilitación En 

Pacientes Con TCE  

 

 

Capacitación a personal en 

atención de Traumatismo 

craneoencefálico 

Entrenamiento del personal en 

centros que consten con estos 

profesionales. 

Aplicar tratamientos 

personalizados. 

 

 

Personal de  Terapia Física 

insuficiente 

 

Nivel de atención 

Protocolos de atención 

Demanda 

Contratar  personal 

especializado para la atención 

prioritaria a pacientes críticos. 

 

Tabla N° 3. Oportunidades y acciones de mejora. 

Fuente: Valeria Chacón  
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5.6 PROPUESTA DE TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO 

Luego de haber detallado todos los acontecimientos en las distintas entidades de 

salud, el tratamiento que se va a proponer se basará en el diagnóstico actual que es 

Cuadriplejía Espástica por Traumatismo Craneoencefálico severo. 

 

HISTORIA CLÍNICA FISIOTERAPÉUTICA 

Datos personales.- 

Nombres: -- 

 

 

Fecha de Nacimiento: 

 

08 de Noviembre 2006 

 

Edad: 

 

9 años 

Ocupación: Estudiante 

Teléfono: 

 

0984787414 

Antecedentes patológicos 

personales: 

NINGUNO 

Antecedentes Patológicos 

familiares: 

NINGUNO 

Diagnóstico médico: Craniectomía y Secuela neurológica  establecida por 
traumatismo craneoencefálico severo. 

Tabla N°4: Historia Clínica Fisioterapéutica 

Fuente: Valeria Chacón 
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ACTIVIDAD ARTICULAR 

(Valoración goniométrica) 

 

 

Hombro 

 

Flexión: 180° 

Extensión: 30° 

Abducción: 180° 

Rot. Interna: 60° 

Rot. Externa: 80° 

 

 

Codo 

 

Flexión: 140° 

Extensión: 

Pronación: 70° 

Supinación: 80° 

 

 

 

Cadera 

 

Flexión: 100° 

Extensión: 30° 

Abducción: 40° 

Aducción: 20° 

Rot. Interna: 25° 

Rot. Externa: 32° 

 

Rodilla 

 

Flexión: 135° 

Extensión: 

 

Pie 

 

Dorsiflexión: 10° 

Plantiflexión: 55° 

 

Tabla N°5: Evaluación actividad articular 

Fuente: Valeria Chacón 
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ACTIVIDAD MUSCULAR 

(Test de Daniels) 

Flexión Hombro: 

Deltoides y coracobraquial 
 

Grado 2 derecho  

grado 1 izquierdo 

Extensión hombro:  

Dorsal ancho, deltoides, redondo mayor 

Grado 2 

 derecho e izquierdo 

 

Flexión codo: 

bíceps, braquial anterior supinador largo 

 

Grado 1  

derecho e izquierdo 

Extensión codo: 

Supinador corto, bíceps. 

Grado  1  

derecho e izquierdo 

Supinación antebrazo: 

 

Grado 1  

derecho e izquierdo 

Pronación: 

 

Grado 1  

derecho e izquierdo 

Flexión cadera: 

Psoas mayor, ilíaco 

 

Grado 1  

derecho e izquierdo 

Extensión: 

Glúteo mayor, semitendinoso, 

semimembranoso, bíceps 

Grado 1  

derecho e izquierdo 

Abducción: 

Glúteo mediano y menor 

Grado 1  

derecho e izquierdo 

Aducción: 

Aductores mayor, mediano y menor 

pectíneo, recto interno. 

 

Grado 1 

derecho e izquierdo 

Flexión rodilla: 

Semitendinoso, semimembranoso y 

bíceps 

 

Grado 2 

derecho e izquierdo 

Extensión rodilla: 

Cuádriceps 

 

Grado 2 

derecho e izquierdo 

Flexión plantar: 

Gemelo 

Grado 1 

derecho e izquierdo 

Dorsiflexión: 

Tibial anterior 

Grado 2 

derecho e izquierdo 

Tabla N°6: Evaluación de actividad muscular 

Fuente: Valeria Chacón 
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Tabla N° 7 Diagnóstico y tratamiento fisioterapéutico 

Fuente: Valeria Chacón 

 

 

 

 

 

 

 

 

Columna:  

Columna dorsal cifótica Y escoliótica 

 

 

Lenguaje: 

Paciente presenta afasia 

 

Diagnóstico fisioterapéutico:  

CUADRIPLEJÍA ESPÁSTICA CON PREDOMINIO EN MIEMBROS 

INFERIORES MAS CIFOSIS DORSAL Y ESCOLIOSIS CON CONCAVIDAD 

IZQUIERDA. 

Plan de Tratamiento: 

Concepto Bobath, método de Rood, Terapia ocupacional 

 

OBJETIVOS A CORTO PLAZO 

Método de Rood para  recuperar tono muscular y favorecer  la sensibilidad 

Ejercicios de Bobath para  mejorar la movilidad en articulaciones proximales y 

distales y disminuir la espasticidad 

 

OBJETIVOS A MEDIANO PLAZO 

 

Cambios de decúbito para prevenir deformidades y escaras. 

Fortalecimiento de cabeza y tronco para  mejorar el control postural. 

Control de posturas viciosas con el uso de férulas posicionales. 

 

OBJETIVOS A LARGO PAZO 

Entrenar a la familia  

Mejorar calidad de vida 

Mejorar independencia funcional 
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5.6.1 PLAN DE TRATAMIENTO 

 

TÉCNICA DE BOBATH 

El concepto Bobath ampliamente conocido en el campo de la Medicina Física y de 

rehabilitación es una terapia especializada aplicada a tratar las alteraciones motoras y 

de la postura, derivadas de lesiones del sistema nervioso central. 

 

Permite la interacción de una gran variedad de técnicas, que deben ser adaptadas a las 

necesidades y reacciones individuales de cada paciente, no ofrece regímenes estrictos 

de tratamiento que deban ser seguidos al pie de la letra; otorga elementos para aplicar 

según necesidades y respuestas individuales; es un abordaje que resuelve problemas 

involucrando el tratamiento y el manejo de pacientes con disfunción del movimiento. 

  

Bases del concepto Bobath 

 

 Control del tono postural. 

 Inhibición de patrones de actividad refleja. 

 Facilitación de patrones motores normales. 

 Control funcional efectivo. 

 

El principal objetivo será el control del tono postural, inhibiendo los patrones de la 

actividad refleja anormal, al facilitar la adquisición de patrones motores normales,  lo 

cual se busca con manipulaciones específicas según el grado de desarrollo del 

niño.(13) 

 

TÉCNICA DE ROOD 

Margaret Rood fue una terapeuta ocupacional y fisioterapeuta americana que pensó 

que los patrones motores pueden ser modificados a  través de la estimulación 

sensorial. 

Desarrolló un enfoque de tratamiento  utilizando la estimulación sensorial para 

normalizar el tono y una vez normalizado, el niño podrá cargar peso sobre sus 

extremidades afectadas y empezar a moverse en las secuencias de desarrollo del 

movimiento. 

El principio de su método consiste en la actividad de los músculos por intermedio de 

receptores sensitivos. 
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Puede ser aplicable en niños muy pequeños, en personas que no tengan buena 

conciencia y en niños con cociente intelectual bajo. 

 
LOS PRINCIPIOS DE ESTA TÉCNICA SON: 

-Retomar  y aumentar la sensibilidad cutánea y propioceptiva 

-Repetición de respuestas sensoriales para el aprendizaje de facilitación e  inhibición 

de patrones. 

RECEPTORES SENSORIALES 

 

Pueden ser exteroceptivos einteroceptivos o propioceptivos. Cada uno se puede 

estimular obteniendo respuestas distintas. 

 

 

1. Exteroceptivos: 

  

• Realizan un trabajo ligero y rápido 

• Se estimulan con hielo, con un masaje 

• Producen una contracción del músculo simple 

• También se estimulan con calor y movimientos aislados coordinados. 

 

El método de facilitación más conocido de Margaret Rood es el cepillado rápido y el 

frotado ligero. 

• Es importante hacer mención de los agentes termodinámicos 

• El estiramiento ligero y rápido del músculo. 

 

CEPILLEO 

El método Rood recomienda un ritmo de 5 cepilleos por segundo sobre la superficie 

interna del dermatoma. Si se quiere obtener relajación, el cepilleo será lento y rítmico 

durante 3 segundos. 
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EL ESTIRAMIENTO LIGERO Y RÁPIDO DEL MÚSCULO 

Este proceso da como resultado una reacción de inhibición en la contracción 

muscular, impidiendo el desarrollo de tensión excesiva en el músculo influyendo en 

la actividad del músculo voluntario. 

Por lo cual el resultado de la aplicación de esta técnica es inmediato en los músculos 

de trabajo ligero; como seria el caso de un músculo aductor o flexor en el cual 

fisiológicamente se inhibiría al antagonista y se facilitaría al flexor o aductor. 

 

2. Propioceptivos: 

 Realizan un trabajo lento y potente. 

• Los cepilleos o frotamientos ligeros producen una vibración del vello, estimulando 

los pedículos que transmiten el estímulo a los músculos.  

Se realizan de dos formas: 

-Por golpeteo, a nivel de las protuberancias óseas para estimular el movimiento 

voluntario. Ej.: el golpeteo del olécranon produce la extensión del codo. 

-Por presiones: Por presiones profundas sobre la piel y tejidos subcutáneos para 

estimular los reflejos parecidos a los desencadenados por el apoyo de la planta del 

pie.  

O por presiones firmes y estables, que son continuadas, sobre el cuerpo del músculo, 

va a actuar como estabilizador, Si aplicamos las presiones con el fin de relajar, 

deberemos hacerlo a nivel de las inserciones musculares. 

 

 

 

5.6.2 OBJETIVOS A CORTO PLAZO 

o Método de Rood para  recuperar tono muscular y favorecer  la sensibilidad 

o Ejercicios de Bobath para  mejorar la movilidad en articulaciones proximales 

y distales y disminuir la espasticidad 

Mediante el uso de distintas texturas como algodón, esponjas, cepillo se realizara 

roces de forma ascendente en las 4 extremidades. Tiempo 5 min. 
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Gráfico 3 Cepilleo Método de Rood. 

Fuente: https://www.youtube.com/watch?v=8UFliVQHX5U 

 

 

 

 

 

Gráfico 4.  Vibración Método de Rood. 

Fuente: 

http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/rehabili/index/assoc/HASHfaa8.dir/fig03a15.

png 

 

 

 

 

 

Gráfico 5. Estimulación sensitiva 

Fuente: http://www.neurorhb.com/blog-dano-cerebral/sentido-y-sensibilidad-como-

se-pueden-entrenar-tras-sufrir-dano-cerebral/ 

https://www.youtube.com/watch?v=8UFliVQHX5U
http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/rehabili/index/assoc/HASHfaa8.dir/fig03a15.png
http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/rehabili/index/assoc/HASHfaa8.dir/fig03a15.png
http://www.neurorhb.com/blog-dano-cerebral/sentido-y-sensibilidad-como-se-pueden-entrenar-tras-sufrir-dano-cerebral/
http://www.neurorhb.com/blog-dano-cerebral/sentido-y-sensibilidad-como-se-pueden-entrenar-tras-sufrir-dano-cerebral/
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Mediante el concepto Bobath, usaremos ejercicios para inhibir patrones anormales y 

facilitar el tono normal del músculo.  

Se empezará en la posición de decúbito supino. Tiempo 30 min entre todos los 

ejercicios. 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Ejercicio para facilitación de movimiento. 

Fuente: http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7. Ejercicio para facilitación de movimiento 

Fuente: http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

Gráfico 8. Ejercicio para facilitación de movimiento 

Fuente: http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

Para inhibir el patrón extensor de miembros 

inferiores se colocará ambas caderas y 

rodillas en flexión. Ayudamos a flexionar el 

cuello 

Ft en el borde de la camilla. 

Al igual que el anterior 

ejercicio pero se coloca la 

cabeza del paciente sobre 

la camilla. 

Se coloca las piernas del 

pacienteen flexión y sus 

brazos en rotación externa. 

Se ayudará a inhibir el patrón 

flexor de miembros 

superiores. 

http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
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Gráfico 9. Ejercicio para facilitación de movimiento 

Fuente: http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 10. Ejercicio para facilitación de movimiento 

Fuente: http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

En y colocando sus palmas 

sobre la mesa. 

En este ejercicio se colocan los 

brazos del paciente en 

rotación externa pasando por 

encima de la cabeza 

Un Ft puede ayudar en el otro 

extremo de la camilla. 

Con las piernas por fuera 

de la camilla y ambas 

rodillas en flexión, se 

colocará los brazos 

cruzados para anular la 

espasticidad en extensión 

http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
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Gráfico 11. Ejercicio para facilitación de movimiento 

Fuente: http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 12. Ejercicio para facilitación de movimiento 

Fuente: http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 13.  Ejercicio para facilitación de movimiento 

Fuente: http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

Para este ejercicio los 

brazos del paciente se 

colocan en rotación 

externa. 

El paciente en decúbito 

supino con sus caderas y 

rodillas flexionadas 

apoyando los talones, el 

Ft moviliza de derecha a 

izquierda 

Para este ejercicio  solo 

se flexionará una pierna 

mientras la otra 

permanece en 

extensión. 

http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
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5.6.3 OBJETIVOS A MEDIANO PLAZO 

o Cambios de decúbito para prevenir deformidades y escaras. 

o Fortalecimiento de cabeza y tronco para  mejorar el control postural. 

o Control de posturas viciosas con el uso de férulas posicionales. 

Se añade el trabajo con  el balón terapéutico para ayudar a la propiocepción y mejorar 

el control postural Tiempo no más de 5 min para evitar la fatiga del individuo. 

 

 

Gráfico 14. Trabajo en el balón  

Fuente: http://www.fisaude.com/fotos/fisioterapia/tecnicas/neurologia-en-

ninos/estimulacion-basal-vestibular-balanceos-prono-balon-bobath-629.html 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 15.  Ejercicios para inhibición de reflejos. 

Fuente:  http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

Inhibición de reflejos en decúbito 

prono: 

Se coloca las piernas en 

extensión y brazos en extendidos 

por encima de la cabeza. 

Se ayudará a elevar la cabeza del 

pcte para fomentar la extensión 

de la misma. 

http://www.fisaude.com/fotos/fisioterapia/tecnicas/neurologia-en-ninos/estimulacion-basal-vestibular-balanceos-prono-balon-bobath-629.html
http://www.fisaude.com/fotos/fisioterapia/tecnicas/neurologia-en-ninos/estimulacion-basal-vestibular-balanceos-prono-balon-bobath-629.html
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
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Gráfico 16 eEjercicios para inhibición de reflejos. 

Fuente:  http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 17. Ejercicios para inhibición de reflejos. 

Fuente:  http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

 

Gráfico 18.  Ejercicio para inhibición de reflejos. 

Fuente:  http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

Disociación: 

Se colocan los brazos extendidos 

sobre la cabeza con los dedos 

también en extensión. 

Se colocan las rodillas flexionadas con 

los talones hacia adentro. 

Para este ejercicio con ayuda 

de otro Ft apoyaremos los 

antebrazos flexionados en la 

camilla. 

Se mantendrá la cabeza 

erguida. 

En este ejercicio 

parecido al anterior se 

añade la flexión de 

rodillas con los talones 

hacia adentro. 

http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
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5.6.4 OBJETIVOS A LARGO PAZO 

 

 

 

 

 

  

 

Gráfico 19. Ejercicio para estimular el control postural. 

Fuente:  http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 20 Ejercicio para estimular el control postural. 

Fuente:  http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

 

 

Ayudamos a que el 

paciente se siente sobre 

los talones. 

Se lo sostendrá desde 

atrás desde su espalda. 

Por percusión en la 

región glútea ayudamos 

a levantar de  los talones 

la pelvis. 

Con el fin de disminuir la 

actitud  flexora de las 

caderas. 

http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
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Gráfico 21.  Ejercicio para estimular el control postural. 

Fuente:  http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 22.  Ejercicio para estimular el control postural. 

Fuente:  http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

 

Gráfico 23.  Ejercicio para estimular el control postural. 

Fuente:  http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath 

Se desplaza al 

paciente hacia 

adelante y hacia atrás 

para que el peso 

cargue más en manos 

y rodillas. 

Colocamos al paciente 

sentado sobre sus 

talones, con los brazos 

extendidos a los lados 

del cuerpo y en rotación 

externa. 

Colocamos las caderas y 

tronco en flexión hasta 

lograr que se apoyen 

mentón y los brazos  en 

la camilla. 

http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
http://es.slideshare.net/AgustinRogelioLopezRojas/41-posiciones-de-bobath
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Terapia Ocupacional 

Mediante la Terapia Ocupacional se puede permitir cierta independencia del 

individuo.  

 

Gráfico 24. Uso de conos y figuras de colores para estimular oculomanualmente. 

Fuente: https://hele90.wordpress.com/terapia-ocupacional/ 

 

GRAFICO 25. Tabla de AVD  

Fuente: https://hele90.wordpress.com/terapia-ocupacional/ 

 

 

https://hele90.wordpress.com/terapia-ocupacional/
https://hele90.wordpress.com/terapia-ocupacional/
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GRAFICO 26 Adaptar utensilios para facilitar la independencia. 

Fuente: 

https://www.google.com.ec/search?q=AVD&safe=active&espv=2&biw=1242&bih=

554&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIlPrTzp3LAhWFPB4KHSOk

DqUQ_AUIBigB#safe=active&tbm=isch&q=avd+terapia+ocupacional&imgrc=xWw

BY05bSPLDpM%3A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.google.com.ec/search?q=AVD&safe=active&espv=2&biw=1242&bih=554&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIlPrTzp3LAhWFPB4KHSOkDqUQ_AUIBigB#safe=active&tbm=isch&q=avd+terapia+ocupacional&imgrc=xWwBY05bSPLDpM%3A
https://www.google.com.ec/search?q=AVD&safe=active&espv=2&biw=1242&bih=554&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIlPrTzp3LAhWFPB4KHSOkDqUQ_AUIBigB#safe=active&tbm=isch&q=avd+terapia+ocupacional&imgrc=xWwBY05bSPLDpM%3A
https://www.google.com.ec/search?q=AVD&safe=active&espv=2&biw=1242&bih=554&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIlPrTzp3LAhWFPB4KHSOkDqUQ_AUIBigB#safe=active&tbm=isch&q=avd+terapia+ocupacional&imgrc=xWwBY05bSPLDpM%3A
https://www.google.com.ec/search?q=AVD&safe=active&espv=2&biw=1242&bih=554&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIlPrTzp3LAhWFPB4KHSOkDqUQ_AUIBigB#safe=active&tbm=isch&q=avd+terapia+ocupacional&imgrc=xWwBY05bSPLDpM%3A
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5. CONCLUSIONES 

 Durante el análisis de este caso se concluye que una craniectomía ayuda para 

la descompresión de un hematoma, también durante una cirugía de esta índole 

se debe tener precauciones para evitar complicaciones que dejan secuelas. 

 En la identificación de los puntos críticos pudimos determinar cómo fue la 

calidad de atención hospitalaria en el país,  no es deficiente pero  se debería 

capacitar constantemente al personal de salud  

 La rehabilitación física para este tipo de pacientes se ha vuelto muy básica, 

olvidando acciones y técnicas esenciales  muy importantes  como son  realizar 

una valoración inicial y un seguimiento continuo del progreso del paciente. 

 El trabajo multidisciplinario es muy importante, pudimos apreciar que durante 

el análisis si se trabajó con muchas especialidades con el fin de mejorar el 

estilo de vida del niño. 

 Consideramos que un tratamiento fisioterapéutico individualizado 

consuetudinario, y con un tiempo adecuado de aplicación, logrará avances 

significativos en el estado de salud del paciente. 

 

6. RECOMENDACIONES 

 Para iniciar el manejo fisioterapéutico es de vital importancia realizar una 

valoración y examen físico para brindar un adecuado tratamiento acorde a las 

necesidades del paciente. 

 Se recomienda seguir con los protocolos de atención médica, fisioterapéutica  

en UCI para pacientes con TCE, con el fin de evitar posibles complicaciones y 

brindarle una mejor calidad de vida. 

 Cuando el paciente tiene una traqueostomía y una gastrotomía endocutanea es 

esencial manejar una adecuada asepsia de las mismas y llevar controles 

periódicos con el médico especialista. 

 Evitar la fatiga excesiva del paciente para que el tratamiento sea exitoso. 

 Se recomienda realizar una actualización constante de diferentes técnicas y 

métodos fisioterapéuticos para la atención directa al paciente con el fin de 

evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida del mismo. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 Historia Clínica 1 
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ANEXO 2 HISTORIA CLINICA 2 
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ANEXO 3 HISTORIA CLINICA 3 
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Anexo 4 

Exámenes de Imagen ( TOMOGRAFÍA ) 
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ECOCARDIOGRAMA  



61 
 

ANEXO 5 Entrevista a la mamá 

 

.UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

Entrevista con los padres 

Fecha de aplicación: 

Objetivo de la entrevista: Conocer como fue la atención médica en las Unidades de Salud  

1. A su parecer  ¿qué calificación daría a el tratamiento hospitalario que ha recibido el 

paciente en los distintas unidades de Salud en los que fue atendido? 

Excelente   Buena  

Muy buena   Mala  

 

2. Detalle cómo fue la atención hospitalaria en las distintas unidades de salud. 

………………………………………………………………………………………..………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. ¿ Cree usted que el tratamiento fisioterapeútico fue el mejor para el paciente? Sí, 

no ¿por qué? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4. ¿A su parecer, Existe el suficiente personal médico capacitado para tratar con 

problemas como el del paciente? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. ¿ Qué complicaciones presento el paciente por no recibir rehabilitación constante 

durante su estancia en las unidades de salud.? 

..….…………………………………………………………………………………………………………………………………

……………..………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ANEXO 6. Consentimiento informado. 

 

 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Soy estudiante de la Universidad Técnica de Ambato de la Carrera de Terapia Física, 

como parte  de la  obtención para mi título de Licenciada en Terapia Física, debo  

realizar el análisis de un caso clínico, y al conocer el caso por medio de  historias 

clínicas de su hijo, tomé  gran interés por analizar los tratamientos a los que ha sido 

sometido su representado. 

Toda La información obtenida en este estudio será mantenida bajo estricta 

confidencialidad y tanto su nombre como  el de su hijo  no serán usados. Así 

también usted tiene la facultad de retirar su consentimiento en cualquier momento. 

Este estudio no con lleva ningún riesgo, también se le informa que no habrá ninguna 

compensación por participar. Si tiene alguna pregunta sobre esta investigación se 

puede comunicar conmigo al número telefónico 0983089464. 

Investigadora: Jessica Valeria Chacón Flores 

He leído el procedimiento anteriormente descrito  y la investigadora ha contestado 

todas mis preguntas al respecto.  Voluntariamente doy el consentimiento para que 

el caso de mi hijo sea estudiado y me comprometo en facilitarle toda la información 

que requiera. 

………………………………………………. 

Firma  

Fecha: 

CI.: 


