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Presentacion

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos componentes
que intervienen en la prestacion sanitaria para ordenar los diferentes flujos de trabajo de la mis-
ma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resultados obtenidos,
teniendo en cuenta las expectativas que tienen la ciudadania y los profesionales, e intentando
disminuir la variabilidad de las actuaciones en salud hasta lograr un grado de homogeneidad
6ptimo.

Se trata pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacién de
profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la calidad, y de
llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario o la usuaria.

Cuando nos referimos a la Gestion por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un abor-
daje integral de cada uno de los problemas de salud definidos y ello conlleva el analisis de las
actuaciones desde que una persona demanda asistencia hasta que esta termina. En este con-
texto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales se
convierten en elementos esenciales.

La publicacion que se presenta recoge el fruto del importante esfuerzo que ha realizado la
organizacién sanitaria publica de Andalucia, y en especial las profesionales y los profesiona-
les que prestan la asistencia, por analizar como se estan realizando las cosas y, sobre todo,
como deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora
y abierta.

Esta publicacion pretende, en el marco de los Procesos Asistenciales, ofertar el servicio de
Atencién Temprana de manera integrada a los menores que precisan un seguimiento especial
por presentar Trastornos del Desarrollo con Discapacidad Motora o riesgo de padecerlos asi
cdémo a sus familias con la finalidad principal de obtener el maximo de sus competencias, con-
siguiendo una mejora en su calidad de vida y de su familia.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al grupo de profesio-
nales que han hecho posible que podamos contar con el Proceso Asistencial Trastornos del
Desarrollo con Discapacidad Motora en Andalucia y que sera, sin duda, el referente para ins-
taurar una mejor practica asistencial y avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en
nuestras organizaciones sanitarias.

Josefa Ruiz Fernandez
Secretaria General de Salud Publica y Participacion
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INTRODUCCION

"Nuestro objetivo es que no dejemos de hacer nunca nada (...). No siempre es posible, pero
la mayoria de las veces se trata solo de hacerlo de otra manera", dice Marius Serra en su libro
"Quieto", a propdsito de su hijo, nacido con una encefalopatia.

En este subproceso dedicado a ninos con discapacidad motora o riesgo de padecerla, el obje-
tivo de los diversos profesionales que hemos colaborado ha sido esencialmente el mismo.
Durante meses nos hemos reunido y tratado de acercarnos a esos nifios y nifias y sus fami-
lias, para facilitar su acceso al Sistema de Salud de una forma preferente y organizada, y
resolver en coordinacion con otros sectores los problemas en el entorno mas cercano a ellos.

Segln la encuesta de discapcidad, autonomia personal y situaciones de dependencia 2008
(INE), en Espafna 2 de cada 1000 ninos menores de 5 anos tiene dificultad para mantener-
se sentados sin apoyo, y 2.37 de cada 1000 para permanecer de pie sin apoyo. 2,57 de
cada 1000 presentan debilidad o rigidez al mover los brazos y 3.95 de cada 1000 en las
piernas. Por todos ellos hemos aunado esfuerzos: para tratar o paliar estas dificultades, pero
resaltando también la importancia de prevenir. En Andalucia hay una apuesta evidente por la
investigacion, y la posibilidad de establecer un diagnostico prenatal, y el asesoramiento gené-
tico resultan esenciales para disminuir estas cifras.

Esperamos que este proceso sea una guia Util para coordinar la labor de los profesionales que
los atienden, y que mejore la calidad de vida de estos nifios y ninas y sus familias.
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DEFINICION GLOBAL

Definicion funcional:

Conjunto de actuaciones coordinadas por el Sistema Sanitario Publico de Andalucia
desarrolladas por profesionales de distintos sectores que atienden a la poblacién infan-
til, familiares y entorno, cuya finalidad es la prevencion, diagndéstico, tratamiento y se-
guimiento de los trastornos del desarrollo que afectan predominantemente al area moto-
ra de nifos y ninas de O a 6 anos. (Anexo 1).

Limite de entrada:
- Sospecha de trastorno en el desarrollo motor.
- Diagnostico definitivo de enfermedad motora que pueda afectar a un correcto desarrollo.

Limite final:
- Confirmacion de un adecuado desarrollo motor.
- Ninos y ninas mayores de 6 anos.
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Limites marginales:

- Poblacion infantil con dificultades motoras pero con predominio de otros trastornos aso-
ciados, tratados en otros subprocesos de Atencién Temprana y a quienes sus trastornos
motores se trataran tomando en consideracién los contenidos de este subproceso

- Alteraciones motrices de origen traumatico o malformativo que precisen exclusiva-
mente tratamiento ortopédico (médico y/o quirlrgico).

Observaciones

Este subproceso esta dedicado a aquellos nifios y ninas con Trastornos Generalizados
y Focales que afectan al desarrollo motor y no exclusivamente a aquellos afectos de
Paralisis Cerebral (PC). (Anexo 2)
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COMPONENTES

QUE 1. DIAGNOSTICO

QUIEN Profesionales de Pediatria y/o de Medicina de Familia, de Medician Fisica
y Rehabilitacion, de Traumatologia de Neurocirugia / Enfermera

CUANDO Tras el nacimiento/ Tras detectar riesgos o alteraciones

DONDE Centro de Salud/ Hospital

cOMO Anamnesis de los hitos del desarrollo motor/ Valoracién de signos de alerta
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO

DONDE

cOMO

2. DERIVACION

Profesionales de Pediatria y/o Medicina de Familia
Tras sospecha de alteraciéon motora

Centro de Salud

Protocolo especifico

3. INTERVENCION SOBRE FAMILIA CON FACTORES DE RIESGO SO-
CIAL QUE PUEDAN INFLUIR EN EL DESARROLLO

Profesionales del SSPA, de Centros de Atencion Infantil Temprana (CAIT),
de Centros de Educacién Infantil, de los Servicios Sociales Comunitarios
(SS SS CC), del Equipo de orientacién educativa (EOE.)

Tras deteccion activa.

En todos los ambitos

Plan individualizado de Intervencion Familiar.

4. VALORACION EN ATENCION HOSPITALARIA.

Pediatria de la Unidad de Neuropediatria / Pediatra Hospitalario / Especialista
en Medicina Fisica y Rehabilitacién, Traumatologia, Neurocirugia

Tras derivacion desde AP a Pediatria de atencién hospitalaria.
Hospital.

Protocolos especificos.
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO

DONDE

cOMO

o ELABORAQI()N DEL PLAN DE ATENCION COMPARTIDA (PAC) Y
COORDINACION DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION TEM-
PRANA (PIAT)

Todos los profesionales.

Tras diagnéstico sindromico o etiolégico.

Hospita I/ Atencién Primaria/ CAIT/ Educacion.

PAC / Realizar una valoracion individualizada de las necesidades del nifio
o0 nifa/ Plan de Tratamiento compartido/ Comunicacion por via de Hoja de

Interconsulta o Reunion de Equipo de Orientacion Terapéutica/ Informacion
a su Pediatra AP mediante documento escrito.

6. INTERVENCION EN CENTROS DE ATENCION INFANTIL TEMPRANA

Equipo de profesionales del CAIT.
Tras la derivacion por Pediatra.

CAIT.

Programa Individualizado de Atencion Temprana (PIAT).

7. ATENCION Y CUIDADOS EN LA FAMILIA Y ENTORNO

Todos los profesionales implicados en el seguimiento del nifio o la nifa y su
familia.

En cualquier contacto con los diferentes niveles y sectores.
En cualquier ambito.

Mediante protocolos, entrevista, visita domiciliaria, Escuela de Padres.
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QUE 8. TRATAMIENTO REHABILITADOR

QUIEN Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion/ Fisioterapeuta/ Terapeuta
Ocupacional/ Logopeda/ Técnico Ortopédico/ Enfermera AP/ Equipo de
Orientacién Educativa/ Familia.

CUANDO Tras la elaboracion del Plan de Tratamiento.

DONDE Hospital/ CAIT/ Centro de Salud/ Centro Educativo/ Domicilio.

cOMO Guias de practica clinica y/o protocolos especificos
QUE 9. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
QUIEN Pediatria de la Unidad de Neuropediatria/ Pediatra Hospitalario/ Especialista

en Medicina Fisica y Rehabilitacion, Traumatologia, Neurocirugia.
CUANDO Tras la elaboracion del Plan de Tratamiento Individualizado.

DONDE Hospital.

cOMO Guias de practica clinica y/o protocolos especificos
QUE 10. TRATAMIENTO QUIRURGICO
QUIEN Cirujano ortopédico / Especialista en Neurocirugia

CUANDO Segln diagndstico y evolucién.

DONDE Hospital.

cOMO Protocolos especificos. Proceso de soporte Bloque Quirlrgico.
QUE 11. INTERVENCION EDUCATIVA
QUIEN Tutor o Tutora/ Profesionales especialistas en Pedagogia Terapéutica (PT) y/o

Audicién y Lenguaje (AL)/ Monitores/ Equipos de Orientacion Educativa/
Equipos de Orientacién Educativa Especializados - Discapacidad Motora;
Atencion Temprana.

CUANDO Desde la solicitud de plaza escolar en el Centro Educativo (mes de marzo
del curso escolar anterior).

DONDE Centro Educativo.

cOMO Protocolos especificos.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Profesionales de Pediatria y/o Medicina de Familia, de Medicina Fisica y

Rehabilitacion, de Traumatologia, de Neurocirugia/ Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
1° 1. Anamnesis dirigida especifica del area motora.
_ _ * Antecedentes familiares relacionados con discapacidad moto-
Diagnostico ra, presencia de consanguinidad.

* Antecedentes obstétricos: movimientos fetales, presencia de oli-
goamnios, cordén corto, infecciones.

* Antecedentes perinatales: tipo de parto, test de Apgar, reanima-
cion, caracteristicas del llanto y succion, etc.

* |dentificacion de signos de alerta (Anexo 3).

* Valoracion del desarrollo psicomotor a través de Escala de
Haizea-LLevant (Anexo 4).

» Valoracion minima especifica de enfermeria segin el modelo
de necesidades de Virginia Henderson. Abarca aspectos fisi-
cos, psiquicos, familiares, sociales, emocionales y del entor-
noy se complementa con la inclusion de cuestionarios, test e
indices de uso multidisciplinar (Anexo 5).

2. Exploracion Fisica Neuromotora.
* Neonatal.

o Deteccion de aquellos procesos que en cualquier momento
de la evolucion conlleven una alteracion en el area motora.

o Deteccion de cuadros de hipo o hipertonia establecida a
través de exploracion neurolégica sistematizada.

e Postneonatal.

o Deteccion de signos de alerta en area motora (Anexos 3y
4).1,2.

o Deteccion de signos de alerta especificos de trastorno
motor, aconsejandose para ello la utilizacién de la escala
“Alberta Infant Motor Scale” (Anexo 6).

3. Esquema de exploracion.

COMPONENTES



» Buscar alteraciones dermatolégicas.
* Rasgos dismorficos.

» Estigmas a lo largo de la linea media posterior y sobre todo lum-
bosacra. Fositas sacras, angiomas mediales, excesos pilosos lum-
bares.

* Cabeza: valorar perimetro cefalico y pares craneales.

* Motilidad esponténea: global y segmentaria, y presencia de mo-
vimientos anormales.

* Tono muscular: busqueda de hipo e hipertonia.

» Actitudes posturales (automatismos de enderezamiento): se explo-
rara, dependiendo de la edad madurativa, en decubito prono,
decubito supino (incorporacién o paso a sentado), suspension
dorsal, ventral, lateral y vertical, sostén cefalico, sedestacion, ga-
teo, bipedestacion.

* Reflejos arcaicos, posturales de precipitacion, musculares pro-
fundos y cutaneos (cremastérico, abdominal, plantar).

* Valoracion de la prension manual.

» Coordinacion y equilibrio: la observacion de la manera en que
el nino o la nifa se sienta 0 anda da mucha informacién sobre
estos aspectos.

o Equilibrio:
- Buscar aumento de la base de sustitucion.
- De pie, con ojos cerrados valorar:

o Maniobra de Romberg: positiva en trastornos vesti-
bulares y de cordones posteriores.

o Desviacion de parte del cuerpo.
o Coordinacion:
- En ninos colaboradores:
o Prueba dedo-dedo, dedo-nariz, talén-rodillas.
o Gestos de aplaudir, molinete, globitos.

- En nifos pequenos puede ser Util ver como inserta pieza
de puzzle o capuchén de un boligrafo.

* Marcha (Anexo 7).
* Desarrollo Cognitivo-adaptativo.
e lenguaje.

4. Ante la sospecha de alteracién motora se realizaran las pruebas com-
plementarias necesarias, se remitira al CAIT y se derivara a AH para
profundizar en el diagnostico etiologico-sindromico y su tratamiento.*

. TRASTORNOS DEL DESARROLLO CON DISCAPACIDAD MOTORA
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5. Pruebas Complementarias sélo deben solicitarse en caso de que los
hallazgos en la Historia Clinica sean sugerentes de etiologia especifica.

* En los pacientes sin diagndstico etiolégico debemos dirigir los
examenes complementarios en funcion de si la semiologia cli-
nica sugiere una lesion central o periférica.

* Ante la sospecha de afectacion muscular se solicitaran enzimas
musculares.

» Estudios metabdlicos: verificar que se han realizado las prue-
bas de deteccion precoz de errores congénitos del metabolis-
mo y solicitarlas en los casos que no se hayan practicado. No
se aconsejan otras pruebas metabdlicas de rutina.

* Exédmenes de neuroimagen.

o Ecografia transfontanelar: primera exploracion a realizar en
neonatos y lactantes (Valorar derivacion si precisa comple-
tar estudio de neuroimagen).

0 Resonancia Magnética espinal (Ecografia en recien nacidos).

Profesionales de Pediatria y/o Medicina de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
20 1. Previamente a la derivacion se comunicara a la familia el diagnosti-
co o la sospecha de una forma comprensible. Se creara un ambien-
Derivacion te lo mas empatico posible, teniendo en cuenta al menor poniendo

especial cuidado en establecer contacto visual, dirigiéndose hacia el
frecuentemente a lo largo de cualquier entrevista.

2. Derivacion a Centro de Atencion Infantil Temprana (CAIT).

* Mediante los medios informaticos cuando estén disponibles en
la aplicacion DIRAYA. En su defecto, mediante el “Documento
de Interconsulta de Centros Sanitarios a Centros de Atencién
Infantil Temprana” cumplimentando la clasificacion de la Orga-
nizacion Diagndstica de Atencién Temprana (ODAT).

e El Servicio de Atencién a la Ciudadania (SAC) contara con el
listado de los CAIT de referencia, nombre de profesional de
contacto, numero telefénico, FAX y correo electrénico si lo
hubiera, asi como de Referentes de Distrito y Provinciales.
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Gestion de cita telefonica por SAC mediante contacto directo
con CAIT. Se enviara para facilitar la priorizacion una copia del
Documento de Interconsulta mediante Fax o correo electronico.

En caso de existir demora en el CAIT de referencia se informa-
ra de ello al Referente de Distrito de Atencion Temprana y/o a
la Consultora Provincial de Atencion Temprana en la Delega-
cion de Salud.

La valoracion por CAIT debe realizarse antes de 15 dias y la
intervencion se iniciara antes de 30 dias.

3. Derivacion a Centro Hospitalario.

Corresponde al Pediatra de AP/Médico de Familia la derivacion,
seguimiento y evaluacion global de las intervenciones realizadas.

o El Pediatra de AP sera el referente del caso y derivara a un
Unico especialista de AH (Pediatra de la Unidad de Neu-
ropediatria / Pediatra), quien coordina el resto de activida-
des intrahospitalarias. Igualmente lo comunicara a la En-
fermera Gestora de Casos y profesional de Trabajo Social
para establecer contacto con la familia y coordinar las citas.

La derivacion se realizara al centro hospitalario de referencia
para confirmacion diagnostica de la sospecha, mediante la
realizacién de pruebas complementarias especificas, valora-
cion por otros especialistas y/o inicio del tratamiento.

Los protocolos de derivacién se acompafnaran de informe
detallado que contenga antecedentes familiares, desarrollo del
embarazo, parto y periodo perinatal, habitos de alimentacion
y ritmo de suefo, valoracion fisica y morfoldgica, crecimiento
y desarrollo, fenotipo, perimetro craneal, valoracion neurologi-
ca y del desarrollo psicomotor, asi como examenes comple-
mentarios ya realizados.
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Profesionales del SSPA/ Centros de Atencion Infantil Temprana (CAIT) / Centros

de Educacion Infantil/ Servicios Sociales Comunitarios (SS.SS.CC) / EOE.

Actividades Caracteristicas de calidad
30 1. Tras la deteccion se derivara a la Unidad de Trabajo Social del centro
(Hospital, Centro de Salud o Centro de Servicios Sociales Comuni-
Intervencion tarios) a través de Documento de Derivacion especifico.
sobre familia * Intervenciones del trabajador social sobre personas con facto-
con factores de res de riesgo social:

riesgo social que
puedan influir
en el desarrollo

o Entrevista con la familia donde se cumplimentaréa la Historia
Social.

o Valoracién social donde se detectan necesidades del nifo o
la nina y las fortalezas y dificultades de la familia para cubrir-
las.

- Se aplicaréa escala de valoracion social (APGAR Familiar)
(Anexo 8).

o Plan de actuacion con la familia:
- Informacion individualizada de los riesgos detectados.

- Informacion y promocion de los recursos existentes en
la familia nuclear, extensa y en la comunidad.

- Apoyo y seguimiento a lo largo del proceso de integra-
cion social.

- Intervencion del Profesional de Trabajo Social en coordi-
nacion con Enfermera referente del nifio o la nifa Enfer-
mera Gestora de Casos, que aseguren la continuidad de
las intervenciones establecidas en el plan de actuacion
con la familia durante el ingreso.

o Coordinacion interdisciplinar y derivacién con informe so-

cial dirigido a:

- Servicios de Salud (Hospital, Atencion Primaria, CAIT).

- Otros sectores: servicios de proteccion de menores, ser-
vicios sociales comunitarios, servicios de educacion,
centros de informacion a la muijer, centros de atencion
a toxicomanias, etc.

2. Plan de actuacién por parte de los profesionales.
* En los casos de sospecha de maltrato:
0 Interconsulta inmediata a la Unidad de Trabajo Social.

o Cursar el Documento de Deteccién y Notificacion de Mal-
trato Infantil.
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o Valoracion médica, enfermera y social de la situacion del
menor.

o Informacioén a la familia de la obligatoriedad por parte de
los profesionales de comunicar la situacion al Servicio de
Proteccion de Menores.

o Coordinaciéon con los Servicios de la Comunidad.

o Informe social, médico y de enfermeria al Servicio de Pro-
teccion de Menores.

* Intervencion en los casos de desamparo al nacimiento o al
ingreso por oficio del Servicio de Proteccion de Menores*,
decision de la madre de dar al recién nacido en adopcion y/o
deteccion por parte de los profesionales:

0 La Resolucion de Desamparo por parte del Servicio de Pro-
teccion de Menores se hara constar en la historia clinica del
menor, en la Unidad de Trabajo Social, en las Subdireccion
Médica y de Enfermeria. La salida del menor del Area Neo-
natal u otra, se realizara de forma coordinada bajo la custodia
del Servicio de Proteccion de Menores.

o Si no se produce la Resolucién de Desamparo, el alta se
realizara, como en cualquier otro menor en situaciéon de
riesgo, entregandolo a la familia e informando a la Unidad
de Trabajo Social del centro hospitalario quien lo comuni-
cara con informes a su centro de salud y servicios socia-
les comunitarios.

0 Se adjuntara Informe de Continuidad de Cuidados de Enfer-
meria

3. Cuando la deteccién se produce en la época neonatal, al alta, en los
casos en los que sea necesario garantizar la atencioén sanitaria
(vacunas, nifo sano...) por deteccién de riesgo social, el Equipo de
Orientacion Terapéutica (EOT) estara constituido por T. Social y
Enfermera Gestora de Casos de AH y de AP. El EQT tendréa la fun-
cion de establecer y supervisar el cumplimiento del Plan de Atencion
Compartida (PAC), que comprendera las siguientes actividades:

* |dentificar una figura responsable dentro del entorno familiar,
que sera la referente para el grupo de profesionales que tra-
bajan con el menor.

* Ley 1/1998, del 20 de Abril, de los derechos y la atencion al menor.
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* La Solicitud de Tarjeta Sanitaria con asignacion de pediatra
sera supervisada, seglin prevalezca lo social o lo sanitario, por el
T. Social o la Enfermera Gestora de Casos de Atencion Primaria.

* El profesional de Trabajo Social establecera la coordinacién
con los Servicios Sociales Comunitarios y los Equipos de Tra-
tamiento Familiar.

* Ambos profesionales realizaran la visita puerperal en el domicilio.

» El pediatra de AP decidira la derivacion al CAIT en aquellos
casos que lo requieran.

* Fomentar la adhesion al Programa de Seguimiento de Salud
Infantil haciendo hincapié en asegurar el calendario vacunal.

4. Cuando los factores de riesgo sean detectados en los CAIT o Centros
de Educacion Infantil se remitiran al Pediatra de AP, quien tras valo-
racion, remitira el caso a Trabajo Social de la Zona Basica de Salud.

Pediatra de la Unidad de Neuropediatria / Pediatra hospitalario / Especialista

en Medicina Fisica y Rehabilitacion / Traumatologia / Neurocirugia

Actividades Caracteristicas de calidad

40 1. Pediatra de la Unidad de neuropediatria®:

y * Anamnesis dirigida: ademas de la anamnesis realizada en la
Valoracion en actividad 12, se buscaran sintomas asociados y se indagaré
AH sobre la pérdida de habilidades previamente adquiridas, a fin

de descartar trastornos degenerativos.

* Signos y sintomas de alerta en la historia y exploracién fisi-
ca neuromotora.

o De origen central. Indicios:
- Anomalias de otras funciones cerebrales.
- Rasgos dismorficos.
- Malformaciones de otros érganos.
- Estigmas cutéaneos en linea media espinal posterior.
- Manos cerradas, en puno.

- Hiperextensién, equinismo y entrecruzamiento (tijeras)
de extremidades inferiores en suspension vertical.

- ROT normales o exaltados.
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- Maniobra de Landau (suspension ventral): extremidades
flaccidas, pero extiende cabeza.

- Preferencia por el empleo de una mano antes de los
12 meses de edad.

o De origen periférico. Indicios:
- No anomalias en otros 6rganos.
- ROT ausentes o disminuidos.
Atrofia muscular.

Fasciculaciones.

Fallo de movimientos en reacciones posturales.

Maniobra de Landau: posicion en U invertida.
* Pruebas complementarias.

0 Alteracion central: el diagnéstico de paralisis cerebral (PC)
es primordialmente clinico. Los examenes complementarios
no son necesarios para un diagnostico positivo de PC, pero
si son Utiles para una mejor evaluacion.

- Neuroimagen:
o Ecografia cerebral: De primera eleccion en neonatos.

o Resonancia magnética cerebral: de eleccidn tras la
época neonatal.

o TC craneal:

*  Cuando buscamos anomalias especificas, como
calcificaciones cerebrales o craneosindstosis.

*  Ante progresion clinica o sospecha de enferme-
dad grave.

- Estudios genéticos:

o En los casos en que se asocie déficit cognitivo debe
solicitarse un cariotipo. Si ademas hay rasgos dismor-
ficos puede considerarse la realizacién de una cario-
tipo de alta resolucion y un estudio de reordenamien-
tos subteloméricos.

o FISH (hibridacion in situ): indicacién concreta en casos
de sospecha especifica, como Sindrome de Prader-Willi.

- Estudios metabdlicos:
o Estudios de primer nivel:

* Hemograma, bioquimica general (glucosa, elec-
trolitos), acido urico.

*  Transaminasas y amoniemia. Equilibrio acido-base.
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*  Acidos lactico y pirGvico.
*  Aminoéacidos en sangre.

*  Acidos orgénicos en orina.
Estudios de segundo nivel:

*  Carnitina libre, esterificada y acilcarnitinas séri-
cas y urinarias en sospecha de defectos de beta
oxidacién y acidurias organicas.

*  Acidos grasos de cadena muy larga en sangre y
fitdnico, pipecdlico y plasmaldégenos de los hema-
ties en procesos peroxisomales.

*  Qligosacaridos, sulfatidos y mucopolisacéridos en
orina (queratan, dermatan y heparan sulfato) en
sospecha de enfermedades lisosomales.

*  Sialotransferrina sérica en Sindrome de glicopro-
teinas deficientes en carbohidratos.

*  Cobre (cupremia y cupruria) y ceruloplasmina séri-
cas en enfermedad de Menkes y de Wilson.

*  Pruebas dindmicas: de sobrecarga o ayuno de-
pendiendo del proceso.

*  Estudio histopatologico: biopsia de piel, higado,
médula 6sea, nervio periférico.

*  Estudio del déficit enzimético a través de culti-
vos de fibroblastos, leucocitos, tejido hepatico o
vellosidad intestinal.

- Otros estudios:

O

En sangre: glicina, colesterol (disminuye en Smith-
Lemli) y lipoproteinas.

Orina: cuerpos cetonicos, pH, sustancias reducto-
ras y sulfitos (Sulfitest).

Estudio en LCR: celularidad, bioquimica, lactico, cro-
matografia de aminoacidos e inmunoglobulinas en
ocasiones (ataxias progresivas).

Hormonas tiroideas.

Radiologia de esqueleto: columna, caderas y ma-
nos si hay rasgos dismorficos.

Neurofisiolégicos: EEG, ERG, Potenciales evocados
auditivos y visuales.

Ecografia renal, hepatica y cardiaca.
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o Buscar células vacuoladas en sangre y acantocitos
(en ataxias).

o Evaluacién cardiolégica: ECG y ecocardiograma.
o Alteracion Periférica:
- Sangre:
o CPK, transaminasas, LDH, aldolasa.
o Hemograma y bioquimica general.
o Estudios metabdlicos
- Estudios neurofisioldgicos:
o Electromiograma.
o Electroneurograma.
o Otros.
- Estudios genéticos especificos en:
Atrofia muscular espinal.
Distrofia muscular de Duchenne/Becker.
Distrofia mioténica.
Polineuropatias hereditarias.
Otros.
- Biopsia muscular.

o o o o o

2. Derivacion a otras especialidades en funcién de sintomatologia
asociada (Medicina Fisica y Rehabilitacion, Cirugia Ortopédica,
Neurocirugia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Gastro-enterolo-
gia, Nutricion, Neumologia...) y elaboraciéon del informe a Aten-
cién Primaria, incluyendo todos los aspectos estudiados por los
diferentes especialistas.

3. Especialista en medicina fisica y rehabilitacion®.

* La anamnesis y exploracion iran encaminadas a evaluar las
consecuencias funcionales de la alteracion motora:

o Deficiencia:

- Se valorara usando escalas de medida tales como (Ane-
X0 6):

o Balance articular (medida de la movilidad articu-
lar): se recomienda el uso de inclindmetro mecani-
CO 0 goniémetro.
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o Balance muscular (medida de la fuerza muscular):
se recomienda el balance muscular manual.’

o Medicion clinica de la espasticidad: Escala de
Ashworth, modificada por Bohannon.®

o Test clinicos (Test de Adams utilizando escoliémetro,
Test de Thomas, Test del Péndulo, Test del Minuto,
etc.).

o Desarrollo motor grueso (Alberta Infant Motor Scale).

0 Limitacién en la actividad: existen muchos sistemas de eva-
luacion de la discapacidad de origen motor, segun el diag-
nostico etioldgico. Se recomienda el uso de las siguientes
escalas de medida (Anexo 6):

- Evaluacién de la manipulacion (MACS: Manual Ability
Classification System).

- Evaluacion de la marcha (FMS: Functional Mobility Scale).

- Evaluacién global motora en paralisis cerebral (Gross
Motor Function Classification System.

- Evaluacion del perfil evolutivo en distrofias musculares:
miembro superior (Escala de Brooke), miembro inferior
(Escala de Vignos).

o Limitacion en la participacion: Valorar mediante anamnesis
sobre la integracion familiar y escolar del nifo o la nina.

0 Exploraciones complementarias:
- Ecografia de caderas.

- Estudios radiolégicos simples (AP pelvis, dorsoplantar
y lateral de pies, Telerradiografia PA Y L columna).

- Andlisis instrumentado de la marcha.

4. Cirugia ortopédica y traumatologia.

» Se remitiran aquellos pacientes con deformidades y/o contracturas
gue no respondan satisfactoriamente al tratamiento rehabilitador.

* La cirugia ortopédica se planteara con los siguientes objetivos:
o0 Mejoria funcional (marcha y manipulacion).
o Paliativo (higiénico y postural).
o Antialgico (dolor vertebral y/o de cadera).
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5. Neurocirugia.

* Se remitiran aquellos pacientes con sospecha de lesion del
sistema nervioso y craneo-espinal susceptible de tratamien-
to neuroquirurgico.

* Anamnesis dirigida para valorar:
o Estado de las fontanelas y suturas.
o Desarrollo madurativo y adquisicion de habilidades.
0 Deformidades en MMII progresivas.

* Signos y sintomas de alerta en la historia y exploracion fisica
neuromotora.

o De origen central. Indicios:
- Anomalias de otras funciones cerebrales.
- Rasgos dismorficos.
- Estigmas cutaneos en linea media espinal posterior.
- Tijeras en suspension vertical.
- ROT normales o exaltados.

Todos los profesionales.

Actividades Caracteristicas de calidad
5° 1. Cuando el T. del Desarrollo motor o el riesgo de padecerlo se de-
tecte en la época neonatal se elaborara antes del alta el Plan de
Elaboracion del Atencion compartida (PAC) por parte del Equipo de Orientacion
Plan de Atencion Terapéutica (EOT), entre AP, AE y el resto de profesionales impli-
Compartida cados en el seguimiento del recién nacido.
(EAC) y coordina- * Se realiza por el Equipo de Orientacion Terapéutica (EOT). Este
cion del PIAT equipo esta formado por los profesionales que han atendido al

neonato, los profesionales de la Unidad de Trabajo Social,
pediatra de AP encargado de su atencion y seguimiento al alta,
Enfermeras Gestoras de Caso, profesionales del CAIT de refe-
rencia, y puede completarse con los profesionales que en cada
caso se estime oportuno. El Servicio de Pediatria seréa el coor-
dinador. Requiere, por tanto, la presencia simultanea de estos
profesionales en el mismo espacio de trabajo, preferentemen-
te el hospital
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* EI PAC establece los objetivos para el primer ano de vida del
nino o la nifia con lesiones establecidas o riesgo de padecerlas,
0 para el primer afo tras la deteccion del problema, y formula
las orientaciones oportunas para la derivacion y seguimiento al
alta hospitalaria.

* La informacién contenida en el Plan incluira las necesidades
detectadas, profesionales que intervienen en su seguimiento,
las citas para los controles y las consultas puntuales a especia-
listas de referencia en AH. Contara, igualmente, con instruccio-
nes precisas para facilitar a la familia el cuidado en el hogar.

* EIl PAC establecera el seguimiento y atencion integral de me-
nores con riesgo de alteraciones del desarrollo o lesion esta-
blecida, asegurando:

o Una valoracion continua de la situacién bioldgica, psicold-
gica y social, cerciorandose que se beneficia de las medi-
das preventivas de nuevos riesgos, apropiadas para su
edad y situacion, y que las intervenciones modificadoras de
los riesgos se llevan a cabo de forma oportuna y efectiva.

0 Que los planes de atencion se revisaran y/o formularan de
nuevo cuando la evolucion de su desarrollo asi lo aconse-
je, y en cualquier caso con periodicidad anual.

o Elseguimiento programado del neurodesarrollo y su atencion
integral dentro del proceso de AT se llevara a cabo desde el
nacimiento hasta la edad escolar (0-6 afnos).

o Tras dos anos de evolucién favorable se finalizara el segui-
miento programado por el EOT de forma consensuada. El
pediatra de AP mantendra un seguimiento, vigilando la apa-
ricion de senales de alerta.

* EI PAC debe contemplar como minimo la siguiente informacion:

0 Modelo de Consentimiento Informado, para el intercam-
bio de informacion.

o Datos identificativos.
0 Datos del profesional referente del EOT y modo de contacto.

0 Antecedentes y pruebas diagnosticas de interés, y situacion
clinica al alta.

0 Pertenencia a grupo de riesgo del trastorno de desarrollo:
- Riesgo social.
- Riesgo biolégico (excluyendo SNC).
- Riesgo de lesidon neurosensorial.
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- Riesgo psicologico.

- Ninos con lesiones establecidas.

- Ninos que asocian varios riesgos o lesiones.
Diagnostico segun ODAT.

Derivacion al CAIT, si procede.

Calendario de revisiones anual.

o O O O

Fecha de revision prevista por el EOT.

2. EI PAC se complementa con el Programa Individualizado de Aten-
cion Temprana (PIAT), que se reflejara, hasta la puesta en marcha
del sistema de informacion, en un documento de seguimiento
coordinado para todos los profesionales que intervenga en el caso.

e EI PIAT cumplira los siguientes requisitos:

0 Los responsables de la coordinacién interniveles (AP y AH)
seran las Enfermeras Gestoras de Casos y Trabajadores Soci-
ales de Hospital, AP y Comunitaria. Se coordinaran las agen-
das de los distintos especialistas implicados en el tratamien-
to para conseguir minimizar el nimero de visitas al centro
hospitalario o especializado.

o Seinformara a los padres de la periodicidad de las revisio-
nes de cada especialista.

0 Tendran acceso todos los profesionales de todos los ambitos
(sanitario, educativo, social, Equipo Provincial de Atencion
Temprana) que intervienen en la atencion. Para ello la fami-
lia firmara un consentimiento informado de proteccion y
cesion de datos.

e El informe de coordinacion incluira:

0 Modelo de Consentimiento Informado para el intercambio de
informacién, asi como datos referentes de los diferentes
ambitos:

- Centro Hospitalario:

o Profesionales que realizaran seguimiento.
Calendario de revisiones anual.
Actualizacion diagnostica.

Tratamiento Médico.

o o o 0O

Tratamiento Quirdrgico.
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o Informe de continuidad del Plan de Cuidados de
Enfermeria:

* Resumen de la Valoracién.

*  Diagnosticos enfermeros.

* Intervenciones que se realizan en la actualidad.
o Pruebas pendientes de resultado.

o Se especificara el alta en las diferentes areas seguin
momento evolutivo.

- Atencién Primaria:
o Procesos intercurrentes relevantes.
o Tratamientos cronicos.

o Informe de continuidad del Plan de Cuidados
de Enfermeria:

* Resumen de la Valoracion.

*  Diagnosticos enfermeros.

* Intervenciones que se realizan en la actualidad.
o Situacién vacunal.
o Deteccion de riesgo sociofamiliar.

o Pruebas complementarias (en coordinacion con AH
para evitar duplicidad).

o Actualizacion diagndstica.
- CAIT:
o Profesionales que intervienen.
o Actividades:
* Tipo.
* Frecuencia.
o Objetivos de trabajo.
o Impresion evolutiva.

o Intervenciones en otros ambitos (educativo, fami-
liar, entorno).

- Educacion:
o Modalidad de escolarizacion.
o Profesionales que intervienen.
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o Frecuencia.
o Sesiones grupales.

o Rendimiento académico (Niveles de competen-
cia curricular).

o Relacién con iguales (Integracion).
o Necesidades detectadas.

Equipo de Profesionales del CAIT

Actividades Caracteristicas de calidad
6° 1. Preferentemente el equipo lo formaran profesionales de las distintas
disciplinas con formacion de postgrado especifica en Atencion Tem-
Intervencion en prana, Psicologia del Desarrollo, Intervencién Familiar, Diagnostico.
el CAIT

2. Las actividades se realizaran de forma preferente en el propio
CAIT, para favorecer el tratamiento integrado.

., 9
3. Intervencion .
* Fase de acceso:

o Derivacion al CAIT por parte del Pediatra, mediante docu-
mento de derivacion o a través de sistema de informacion
cuando esté desarrollado.

* Entrevista de acogida del menor y la familia.

0 La fase de acogida es el primer encuentro con la familia o
cuidadores principales de nino o la nina.

o Partira de las siguientes premisas:
- Trato personalizado, amable y respetuoso.

- Informacién comprensible sobre el proceso que origina
la asistencia.

- Respeto a la privacidad e intimidad.
- Respeto a los valores culturales.

o Es conveniente que estén presentes todos los profesiona-
les del CAIT que van a atender al nino o a la ninay a la

. TRASTORNOS DEL DESARROLLO CON DISCAPACIDAD MOTORA
-



familia, aunque uno de ellos la dirija. Esto permitira una
valoracion inicial. La primera parte de la entrevista sera
abierta, en la que se recogeran las preocupaciones senti-
das por los padres y cuidadores principales, y posterior-
mente sera dirigida.

0 Recogida de Informacion de datos dirigidos a aspectos con-
cretos:

Revision del documento de interconsulta, asi como in-
formacion disponible del nifo o la nifa y su familia a
través de los informes emitidos por los diferentes profe-
sionales que han realizado el seguimiento. Estos datos
se incluiran en la Historia de Atencién Temprana.

Socio-familiares: composicion de la familia, persona cui-
dadora habitual, nivel educativo y econémico, redes de
apoyo.

Condiciones de la vivienda: habitabilidad y adaptacion
del domicilio, barreras arquitectonicas.

Psico-afectivos: vinculo afectivo, impacto familiar, rela-
cion familiar.
Autonomia personal: estadio motor en el que se encuen-
tra, ritmo sueno-vigilia, actividades de la vida diaria (hi-
giene, alimentacion, vestido-desvestido, control de esfin-
teres y juego).

Areas de desarrollo del nino.

Antecedentes personales: tratamiento farmacolégico, in-
tervenciones quirdrgicas previas, ortesis, ayudas a la
marcha y otros tratamientos.

Nivel y modalidad de escolarizacion. Actividades com-
plementarias.

Grado de dependencia, si existiese valoracion previa y,
-si no se hubiese realizado y fuera pertinente-, se infor-
maréa a la familia para iniciar su tramitacion.

Se solicitara a la familia consentimiento informado para
utilizacién de datos en archivo informatico (Ley de Pro-
teccion de Datos) y cesion de datos entre administracio-
nes implicadas en el seguimiento y tratamiento del tras-
torno del desarrollo.
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* Fase de evaluacion del menor y entorno.
o Evaluacién del menor:

- Observacién de la conducta espontanea: se realizara una
valoracion funcional observando la conducta en situacion
de juego solitario con objetos, con el terapeuta, con los
padres.

- Aplicacion de pruebas estandarizadas: se aplicaran prue-
bas de desarrollo para determinar el momento evolutivo
en el que se encuentra. Se aconsejan para utilizar en los
CAIT las escalas Brunet-Lezine y el inventario de desarro-
llo Battelle. Si es necesario, se realizara una prueba mas
especifica (dirigida a la evaluacién del desarrollo motor).

o Valoracion de la familia.

- Se procedera a la entrevista a la familia y la observa-
cion, si es posible en su ambiente natural. Durante este
proceso la familia debe considerarse un agente activo.

- El objetivo de esta evaluacion es conocer las necesida-
des, dificultades y preocupaciones de la familia, nivel
de aceptacion y adaptacion de su situacion actual, tipo
de relaciones establecidas dentro del seno familiar y
cualquier otro aspecto que pueda ser relevante, de
modo que nos permitan conocer las actuaciones que
van a favorecer su competencia y capacidades en rela-
cion al desarrollo de su hijo o hija. Esta sera realizada
a lo largo del todo el proceso.

- Se aconseja utilizar cuestionarios de evaluacién como
el Apgar familiar.

o Valoracion del entorno.

- Se procedera a la observaciéon en el domicilio-escuela
infantil o colegio, en los casos necesarios.

- Se observaré la interaccion con los miembros de la fami-
lia y con otros iguales.

- Se obtendra informacién del personal en contacto con el
nifo en el centro educativo y del Equipo de Orientacién
Educativa (EOE) en su caso.

* Elaboracion de hipotesis diagnostica.

o Una vez recogida toda la informacién se elaborara la hipé-
tesis sobre el diagnostico funcional (siguiendo la termino-
logia de la Organizacion Diagnostica para la Atenciéon Tem-
prana; ODAT) y a partir del mismo el plan de intervencion
por parte del equipo del Centro.
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0 Se valorara la necesidad de remitir al pediatra de referen-
cia la solicitud de examenes complementarios (para aclarar
o descartar otros diagndésticos), quien determinara la perti-
nencia de la realizacién de pruebas o consultas a otros es-
pecialistas.

e Devolucién de la Informacion.

o Una vez finalizado el proceso de valoracion, se realizara una
entrevista de devolucién de la informacion a la familia o res-
ponsables legales. En ella se le proporcionara la informacion
diagndstica, el prondstico (advirtiendo que es arriesgado
pronosticar las alteraciones motrices dado que en edades
tan tempranas el cerebro esta en maduracion, y a menudo
la evolucién de ciertos procesos es cambiante), las directri-
ces y plan de la intervencion (profesional-referente, plan de
intervencién individualizado, tipo de intervencién, implica-
cion familiar y otros aspectos).

o El Plan de intervencion ha de estar consensuado con la
familia, que debera dar el consentimiento para su realiza-
cion. Se hard mediante un lenguaje claro y comprensible.

o La familia ha de ser considerada como agente activo de la
intervencion, esta debera adaptarse a las caracteristicas y
funcionamiento de la misma.

0 Se plantearan las actuaciones conjuntas previstas y las acla-
raciones oportunas destinadas a la informacién/formacion y
adquisicion de habilidades y competencias que capaciten a
la familia a ser parte activa del proceso de tratamiento.

* Fase de intervencion.
o Propuesta de intervencion.

- La intervencion la llevara a cabo un equipo multidisci-
plinar de forma inter o transdisciplinar. Trabajara de for-
ma coordinada y cooperativa. Las decisiones las toma el
equipo, atendiendo a las necesidades del menor vy la fa-
milia, y teniendo en cuenta las opiniones individuales de
sus miembros.

- La atencion directa al menor se realizara habitualmen-
te en la sede de los CAIT con caracter ambulatorio, y en
los casos que lo requieran, podran realizarse desplaza-
mientos hasta el domicilio familiar, centros Sanitarios o
educativos donde se encuentren integrados.
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- Hasta la puesta en marcha del sistema de informacion,
se cumplimentara por parte del Centro de Atencién In-
fantil Temprana, la ficha individual de usuario, que se
remitira al profesional que derivé el caso y a la Consultora
Provincial de Atencion Temprana de cada Delegacion
Provincial de Salud, en el plazo aproximado de un mes.

o Programa Individualizado de intervencion.

- En menores con discapacidad motora o riesgo de pa-
decerla, las actuaciones de los CAIT iran dirigidas a la
prevencion y la intervencion de problemas motores y
otros problemas asociados.

- Tendréa en cuenta las prioridades de actuacion.
- Se detallaran los siguientes aspectos:
o Objetivos de intervencion con sus actividades.
o Profesionales que van a intervenir.
* Psicologo.
*  Logopeda.

*  Fisioterapeuta (propios o del &mbito sanitario en
SuU caso).

*  Terapeuta ocupacional.

* Otros.

Metodologia de intervencion.

Modalidad de Intervencion (individual, grupal, ambas).
Contexto de intervencion (CAIT, domicilio, otros).
Recursos materiales y personales necesarios.
Cronograma.

Intensidad de las sesiones.

Oo o o o o o o

Frecuencia de las sesiones.

- Laintervencion a la familia se hara de forma individual
y/o grupal buscando el intercambio de informacion,
dudas y otros aspectos relacionados con la interven-
cion de su hijo o hija, pautas educativas, relacién con
hermanos u otros miembros de la familia, relaciones
de pareja.

- Se intervendréa sobre la familia extensa, grupo de amis-
tades y entidades afines a través de tratamiento con-
junto con el nucleo familiar, cursos de formacion, acti-
vidades de ocio y convivencias, escuela, etc.
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- Se facilitara a los padres informacion sobre todos aque-
llos recursos administrativos que puedan ayudarles a
nivel asistencial, legal, de ayudas econémicas, asocia-
ciones y otras.

o El Plan de Intervencién se revisara a lo largo de todo el
proceso para efectuar los cambios oportunos. Si esto ocu-
rre, se realizara el informe de seguimiento que indicara los
cambios producidos en el transcurso de la intervencion
que supongan una variacion en el Plan Inicial y/o en el
diagnostico. Este se remitird al profesional que derivé el
caso y a la consultora provincial de atencion temprana.

o Este programa se facilitara a la familia, al profesional sanita-
rio de referencia, a la Escuela Infantil o colegio en cada caso.

o Una vez que el nifo o la nina supere los objetivos marca-
dos en el Programa se volvera a valorar su desarrollo y se
realizara un nuevo Programa de Intervencién Individual.

o Maodulos de intervencion.

- La medicién de la duracion de las sesiones se haréa uti-
lizando la Unidad de medida de atencién temprana (1
UMAT = 45 minutos/mes)'°, tanto en actividad direc-
ta (menor) como indirecta (familia y entorno), cuyo
numero se adaptara a cada caso.

- La pertinencia del numero de UMAT se valorara desde
cada Delegacion Provincial de Salud, a través de la
figura de la Consultoria Provincial.

- En funcién del nimero de sesiones se estableceran los
siguiente modulos:

o Nifo:
* Tipo A, menos de 2 UMAT.
* Tipo B, entre 2 y 4 UMAT.
* Tipo C, entre 4 y 6 UMAT.
* Tipo D, entre 6 y 8 UMAT.
* Tipo E, mas de 8 UMAT.

o Familia-Entorno:
* Tipo A, menos de 1 UMAT.
* Tipo B, 1 UMAT.
* Tipo C, 2 UMAT.
* Tipo D, méas de 2 UMAT.
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o Todos los resultados obtenidos de la entrevista, observacio-
nes y las valoraciones efectuadas se recogeran y se afa-
diran a la historia.

» Coordinacion intersectorial e interprofesional.

0o Gestién compartida de casos, evaluacion y mejora de pro-
tocolos en consonancia con el Proceso de Atencion Tem-
prana a través de coordinacion con el personal sanitario y
educativo que atiende al nifio o la nina en Hospital, AP,
CEIP y EOE prioritariamente.

0 Los profesionales del CAIT, actuaran ademas como aseso-
res, en especial con los profesionales de los centros esco-
lares, cuando sea necesario.

0 Se realizaran Informes de Escolarizacion (Anexo 9) previos
a la inclusion en Centros Educativos.

* Fase de alta y derivacion.

o El alta en el CAIT se realizara de forma consensuada por
todos los profesionales implicados en el PIAT una vez que
se cumpla alguno de los criterios incluidos en el Plan de
Actuacién (edad, cambio de entidad responsable, confir-
macion del desarrollo adecuado, etc.).

o En principio el alta la formalizaré el pediatra, a propuesta
del profesional del CAIT u otros profesionales sanitarios.
En situaciones de discrepancia persistente entre profesio-
nales sobre el cumplimiento de los criterios para el alta o
la conveniencia de ésta, la decision se trasladara a la
Delegacion Provincial de Salud.

o El Centro de Atencion Infantil Temprana (CAIT) emitira un
informe de alta en el que se especificara:

- Historia de la Intervencion: situacion inicial cuando
lleg6 al centro, datos generales.

- Evolucion.

- Situacion actual.

- Diagnoéstico.

- Conclusiones y Propuesta de intervencion futura.

0 A ser posible se realizara una reunion del profesional del
Centro de Atencidén Temprana con el profesional al que se
haga la derivacién (Equipo de Orientacién o maestro del
centro educativo) para facilitar al nino o la nifa y a la fa-
milia la correcta incorporacién al nuevo centro.
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o Para favorecer la toma de decisiones por parte del Médico
Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, en el mo-
mento del alta, es imprescindible conocer la capacidad de
intervencion de los diferentes CAIT de referencia.

o La inclusion de un paciente en tratamiento fisioterapico,
logopédico o de terapia ocupacional, dentro del SSPA, es
decision del médico rehabilitador. Asi pues el alta en cual-
quiera de esas modalidades terapéuticas también le co-
rresponde.

o Como norma general, se recomienda el alta:

- Cuando haya logrado un nivel de desarrollo que le per-
mita realizar las mismas actividades que un menor de
su misma edad, teniendo en cuenta el informe de cui-
dados de fisioterapia realizado por fisioterapeuta res-
ponsable de los mismos.

- Fisioterapia:
o Cuando se constate mediante la anamnesis, la explo-

racion fisica y la valoracion funcional una estabilidad
de la situacion del paciente.

o Cuando se considere que el entorno familiar puede
asumir con garantias el cuidado del menor (con los
consejos que se le han administrado previamente).

o Al cumplirse los objetivos funcionales previstos al
inicio del tratamiento.

- Logopedia:
o Cuando consiga una alimentacion segura y eficaz.

o Cuando adquiera una comunicacion eficaz: oral-
escrita-alternativa.

o Al cumplirse los objetivos funcionales previstos pre-
viamente al tratamiento.

- Terapia ocupacional:

o Cuando consiga una destreza en las actividades de
la vida diaria acorde a su nivel de desarrollo.

o Al cumplirse los objetivos funcionales previstos pre-
viamente al tratamiento.

4. Historia de atencién temprana.

* Los datos de la historia se recogeran a través del Sistema de
Informacion de AT, cuando esté disponible.
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e Cada menor y su familia tendra una Historia en el CAIT,
que se ira actualizando a través de todo el proceso de inter-
vencion. Entre sus objetivos se encuentra facilitar el traba-
jo interdisciplinar de los profesionales que intervienen a lo
largo del proceso facilitandoles el acceso a la informacion.

* La historia debera contener la siguiente documentacion:
Datos personales.

Motivo de la solicitud.

Derivacion, documentos.

Informes médicos.

Pruebas médicas realizadas.

Entrevista inicial.

O O O O O o o

Valoracion inicial: hoja de resultados de las pruebas es-
tandarizadas utilizadas.

Programa Individualizado de Intervencion.
Evaluaciones posteriores.
Informes realizados.

o O O O

Diario de incidencias a lo largo del proceso de intervencion;
se anotara cualquier dato significativo a lo largo de la inter-
vencion (inicio de Sistema Alternativo y/o Aumentativo de
Comunicacion, intervencion con la familia...).

0 Se recogera las reuniones de coordinacion realizadas con los
distintos profesionales implicados (educativo y sanitario).

o Informe de derivacion.

Todos los profesionales implicados en el seguimiento del niio o la niha y su familia

Actividades Caracteristicas de calidad
7° 1. Actuaciones con la familia: en el contexto familiar se tienen que
validar los logros del nifio o la nifa, a través de las actividades co-
Atencion 'y tidianas, encontrando en ellas el apoyo necesario de la interven-
Cuidados en la cion terapéutica a través del clima afectivo y emocional en el que
Familia y Entorno tiene que desenvolverse.

* Actuaciones con progenitores:

o Convertirlos en artifices de la intervencién de forma acti-
va, tanto en la planificacion de las actividades, como en la
toma de decisiones y en la evaluacion de los resultados.

. TRASTORNOS DEL DESARROLLO CON DISCAPACIDAD MOTORA
*-



0 Deben ser informados, orientados y apoyados para enten-
der las posibilidades de su hijo o hija , y los recursos dis-
ponibles. Facilitarles el proceso de aceptacion del nifo,
ayudarles a afrontar las tensiones y situaciones de estrés.

o Deberan ser ayudados a afrontar la situacion de su hijo o
hija y a realizar el ajuste necesario para esta nueva situa-
cion. Se les aportaran las herramientas necesarias para su
adaptacion, procurando el bienestar general y teniendo en
cuenta a todos los miembros de la estructura familiar.

o Fomentar una adecuada relacion afectiva entre los padres y el
hijo o hija, ayudando al establecimiento de apegos seguros.

o Fomentar sus propias habilidades y competencias que les
ayuden a desarrollar la confianza necesaria para respon-
sabilizarse e implicarse en el aporte de los medios adecua-
dos para conseguir el desarrollo integral del nifo o la nina

o Ayudar a mantener actitudes positivas con respecto a sus
hijos o hijas, centrandose en los logros o las capacidades,
y en mantener expectativas realistas respecto a sus nece-
sidades y posibilidades.

0 Los padres tienen que sentirse respetados. Deben poder
expresar y compartir sus preocupaciones.

e Actuaciones en el contexto familiar.

o Conseguir que sea rico en estimulos, integrando las acti-
vidades que se tengan que desarrollar con el nifio o la
nifa dentro de las actividades de la vida diaria.

0 Extender al contexto familiar las actividades que se plani-
fican con respecto al nifio o la nina, que disfrute realizan-
dolas y compartiéndolas, pudiéndolo expresar en la esfera
emocional.

2. Intervencion en el entorno:

e Conseguir la integracion en el medio en el que se desenvuel-
ve, particularmente la relacion con su grupo de iguales.

* Buscar el mayor grado de integracién social posible y en un
contexto lo méas normalizado que se pueda conseguir, crean-
do o adaptando los recursos a sus posibilidades y las del con-
texto familiar y social.

» Se propiciara la integracién en una escuela infantil, enten-
diéndola como una parte de su tratamiento integral, ayudan-
do a que el ajuste sea lo mas éptimo y normalizado posible.
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* Se asesorara e informara a las personas que van a estar en su
entorno, de sus posibilidades, de la mejor forma de estimular-
lo, o de la manera de adaptar el ambiente a sus caracteristi-
cas, haciendo un seguimiento puntual y sistematico de dicha
integracion.

* Hay que partir siempre de su contexto natural, enriqueciendo
el medio en el que se va a desenvolver, fomentando interac-
ciones significativas. Es el entorno el que se tiene que adap-
tar a sus necesidades, y no al revés.

* Facilitarle los medios y recursos necesarios para que su desa-
rrollo sea lo mejor posible, ayudandole en la adquisicion de
habilidades adaptativas y sociales, que le permitan conseguir
el mayor grado de autonomia e independencia de que sea
capaz, proporcionandole estrategias y recursos facilitadores de
la integracion y el acceso a criterios de igualdad de oportuni-
dades futuras.

* La colaboracion de los servicios sociales comunitarios con los
Equipos de Intervencion Temprana es fundamental para que
estos orienten oportunamente sobre los recursos que facilitan
la adaptacion al entorno, incluyendo el acceso a actividades
deportivas y IUdicas, asi como sobre los servicios de respiro
familiar.

* Los profesionales de los Equipos de Intervencion Temprana
podran participar en la elaboracion de los planes de cuidados
a requerimiento de los pediatras del SSPA.

Especialista en Medicina Fisica o Rehabilitacion/ Fisioterapeuta/ Terapeuta

Ocupacional/ Logopeda/ Técnico Ortopédico/ Enfermeria / Equipo de Orien-
tacion Educativa/ Familia.

Actividades Caracteristicas de calidad

8° 1. Procedimiento general.
* Recepcién de Hoja de Interconsulta.
Tratamiento

. e Realizacion de valoracion clinica, exploracion, pruebas de ima-
Rehabilitador P P

gen, (ecografia y radiologia).

e Valoraciéon de la situacion motora, balance articular, balance
muscular'!, situacion ortopédica y actividad refleja. Evaluacion
del lenguaje y deglucion.
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» Comprobar que madre y padre han tenido la informaciéon nece-
saria, han pasado un correcto duelo y tienen el apoyo perso-
nal que necesitan (cuando llegan a rehabilitacion es buen mo-
mento para hacer esta valoracion imprescindible para que el
proceso rehabilitador no anada sufrimiento y expectativas a los
progenitores).

e Evaluacion funcional, mediante el uso de diferentes escalas
apropiadas en funcion de las caracteristicas clinicas del nifio
0 la nina (Anexo 6).

* Grupos de Tratamiento:

o Dano cerebral: paralisis cerebral, secuelas de traumatismo
craneoencefalico o secuelas de enfermedades que lesio-
nan el SNC.

0 Mielomeningocele y otras lesiones medulares (atrofia mus-
cular espinal).

o Paralisis motoras de origen en plexos y/o nervios periféri-
cos con afectaciéon generalizada.

o Enfermedades musculares congénitas (distrofias muscu-
lares y miopatias congénitas).

0 Lesiones congénitas o adquiridas que afectan al aparato
locomotor y que interfieren en su desarrollo (ej. artrogri-
posis y osteocondrodisplasias).

0 Secuelas de traumatismos graves.

o Cualquier causa que genera la necesidad de ayudas téc-
nicas para mantener una adecuada sedestacion, bipedes-
tacion o realizar deambulacion.

e Intervencion:

o Aplicaciéon de técnicas especificas de fisioterapia, terapia
ocupacional, logopedia.

o Prescripcion de ortesis y ayudas técnicas, con posibilidad
de incluir otros procedimientos fisicos (Ej. vendajes, ye-
SOS Progresivos).

0 Medicacion (toxina botulinica, baclofen), para obtener ma-
yor rendimiento funcional.

2. Procedimientos especificos por Especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion:
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* Valorar:
o Informacion disponible.

0 Desarrollo neuromadurativo: nivel de desarrollo postural,
motricidad voluntaria y actividad refleja.

o Desarrollo del habla, voz, lenguaje y deglucion (Anexo 10)
o Situacion ortopédica: de columna y extremidades.

o Situacion funcional (Anexo 6). Se recomienda el uso del
Gross Motor Function Classification System y del Manual
Ability Classification System, Alberta Infant Motor Scale,
Functional Mobility Scale.

e Tratamiento:

o Establecer el plany las indicaciones de tratamiento por ob-
jetivos y donde realizarlo, evitando duplicidades, bien en la
propia unidad o en las unidades de apoyo.

0 Se deberéa contar con una guia de recursos de los CAIT de
referencia y su cartera de servicios.

o El o la profesional especialista en Medicina Fisica y Re-
habilitacion planifica y/o prescribe las distintas interven-
ciones sobre la base de los objetivos terapéuticos en fisio-
terapia, terapia ocupacional y logopedia.

0 Lainformacion a los padres debe posibilitar su participacion
y la aceptacién del plan de tratamiento (objetivos terapéuti-
cos, profesionales que intervienen, lugar donde se desarro-
lla, duracion del mismo, implicacion de la familia y los re-
cursos existentes en el entorno).

0 Prescripcion ortoprotésica, sillas de ruedas y ayudas téc-
nicas para la sedestacion, bipedestacién, marcha y co-
municacion.

0 Revision de la prescripcion (ortesis, sillas de ruedas, ayu-
das técnicas y ayudas a la marcha) después de su elabo-
racion.

o Indicacién y tratamiento farmacoldgico de la espasticidad
(compartido con Pediatra de la Unidad de Neuropediatria).
- Toxina Botulinica.

- Otros farmacos:
o Diazepan.
o Baclofeno.

o Coordinacion de las técnicas de tratamiento.
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o Decide, en base a la evolucion clinica e informes elabora-
dos por los terapeutas, el alta en fisioterapia, terapia ocu-
pacional y logopedia informando a la familia y a los Centros
donde se esté realizando (Actividad 6).

e FElaboracion de Informe:

o Contemplara el diagnostico, la valoracion, objetivos, trata-
miento y evolucién.

o Establecera la propuesta de tratamiento de Fisioterapia y
Terapia Ocupacional.

e Fecha de revisiones.

* Los informes se actualizaran periddicamente, ante cambios sig-
nificativos en la evolucion, modificaciones significativas del tra-
tamiento y como minimo una vez al afio y siempre que lo soli-
citen los representantes legales del nifio o la nifa.

3. Procedimientos especificos por Fisioterapeuta:
» Valoracion diagnostica de cuidados de fisioterapia.
o Escala de Hansen (Anexo 6).
o Gross Motor Function Measure 88 6 66 item (Anexo 6).

» Aplicacién de técnicas fisioterdpicas convencionales y técnicas
especificas de fisioterapia neurolégica infantil (Bobath, Vojta,
Tardieu-Le Métayer, Péto).

* Informacion y preparacion de los padres para cumplir las re-
comendaciones en el domicilio, particularmente para la reali-
zacion de técnicas de estimulacion motora.

* Entrenamiento en el uso de ortesis y ayudas técnicas para la
deambulacion.

* Registro en historia clinica de la actividad y de la evolucién.

* Valoracién de la evolucion y participacion en la planificacion
del tratamiento.

* Coordinacion intersectorial.
» Participara en la elaboracién y seguimiento del PAC.

* Formacion a profesionales (CAIT, EOE...) sobre ergonomia y
biomecanica.

» Elaboracién de informe a instancia de otros profesionales.
» Elaboracién de informe de alta en cuidados de fisioterapia.
* En los CAIT se contabilizaran las sesiones en UMAT.
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4. Procedimientos especificos por Logopeda:
» Facilitar una posicién adecuada (control cefélico).
» Pautar ejercicios que faciliten una correcta respiracion.
» Tratar los problemas de masticacion, deglucion y babeo.
* Desarrollo del prelenguaje.
» Realizar ejercicios analiticos de la motilidad bucal.

» Entrenamiento para la produccion de la voz: consonantes, vo-
cales, fonemas y palabras.

* |ntroducir sistemas de comunicaciéon aumentativa/alternativa
(sistemas SPC, Bliss).

» Colaborar en la adaptacion de sistemas de acceso al ordena-
dor y en la eleccion del software adecuado.

* Adiestrar en el uso de ordenadores y/o comunicadores.
* Registro en historia clinica de la actividad y de la evolucién.

* Valoracién de la evolucion y participacion en la planificacion
del tratamiento.

* Elaboracién de informe a instancia de otros profesionales.
* Elaboracién de informe de alta en cuidados de logopedia.
* En los CAIT se contabilizaran las sesiones en UMAT.

5. Procedimientos especificos por Terapeuta ocupacional:
* Estimulacién de las actividades de la vida diaria.
* Estimulacién de la destreza y habilidad manipulativa.
* Estimulaciéon psicomotriz.
e Estimulacion multisensorial.
* Facilitaciéon alimentacion: succion, deglucion, masticacion.
* Iniciacion al juego y a la participacion social.

* Ayudas técnicas para la manipulacion, actividades de la vida dia-
ria y accesibilidad a los sistemas de comunicacion alternativa.

» Adaptaciones para el control de la postura y de la sedestacion.
* Entrenamiento en el uso de ortesis y ayudas técnicas.
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* Registro en historia clinica de la actividad y de la evolucién.

» Valoracién de la evolucion y participacion en la planificacion
del tratamiento.

* Elaboracién de informe a instancia de otros profesionales.
 Elaboracién de informe de alta en cuidados de terapia ocupacional.
* En los CAIT se contabilizaran las sesiones en UMAT.

6. Procedimientos especificos: Plan de Cuidados de Enfermeria.

» Valoracion minima especifica seglin el modelo de necesidades
de Virginia Henderson. (TABLA I, Anexo 5). Valoracién siste-
matica e integral, orientada a recoger la informacion mas rele-
vante para poder formular unos problemas reales y/o poten-
ciales y garantizar unos cuidados personalizados y empaticos.
Abarca aspectos fisicos, psiquicos, familiares, sociales y del
entorno y se complementa con la inclusion de cuestionarios,
test e indices de uso multidisciplinar.

* Exposicion de los principales problemas de enfermeria que
suelen aparecer, recogidos en etiquetas diagndsticas segln la
taxonomia de la NANDA, seleccion de los resultados espera-
dos segun la taxonomia NOC y de las intervenciones enferme-
ras necesarias para dar solucion a estos problemas utilizando
la clasificacion NIC. (TABLA II, Anexo 5).

* Desarrollo de los resultados en indicadores y de las interven-
ciones en actividades enfermeras mas concretas para cada
uno de los diagndsticos enfermeros seleccionados. (TABLA IlI-
IV, Anexo 5).

* Valoracidon continua del paciente, asegurando la continuidad
y coherencia de los cuidados proporcionados en los distintos
niveles asistenciales y en las distintas areas del mismo nivel.

* En el Informe de continuidad de cuidados quedaran reflejadas
la evolucién y evaluacién del Plan de Cuidados. Dicho plan
debera quedar perfectamente plasmado en los formatos de
registros enfermeros que cada institucion sanitaria posea. En
el caso de problemas de colaboracion, cada institucion elabo-
rara los protocolos de actuacion necesarios para abordarlos,
(Anexo 5).
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Pediatra de la Unidad de Neuropediatria / Pediatra Hospitalario / Especialista

en Medicina Fisica y Rehabilitacion, Traumatologia / Neurocirugia

Actividades Caracteristicas de calidad
9o 1. Tratamiento de espasticidad 2>
e Oral.
Tratamiento far- :
- o Diazepan.
macoldgico
o Baclofeno.

* Parenteral.
o Toxina botulinica tipo A.

2. Tratamiento distonia.
e | Dopa.
e Trihexifenidilo.

3. Otros tratamientos farmacolégicos.
e Carnitina.
e Corticoides.

4. Tratamientos especificos por diferentes especialistas segin pato-
logia asociada:

» Se realizara derivacion a otros especialistas seguin protocolos
especificos en cada Centro.

Cirujano Ortopédico / Especialista en Neurocirugia

" Actividades Caracteristicas de calidad

10° 1. Procedimiento general.

* Recepcion de Hoja de Interconsulta.
Tratamiento
Quirdrgico - " o -
2. Procedimientos especificos por Cirujano ortopédico .
* Valoracion.

o Clinica, exploracion, pruebas de imagen con el fin de esta-
blecer el diagndstico topogréafico (Ecografia, Radiologia sim-
ple, RM, TAC).

o De la situacién motora y ortopédica: balance articular, ba-
lance muscular, tests clinicos y actividad refleja.
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o Evaluacion funcional mediante la utilizacion de escalas con-
sensuadas con Rehabilitacion (Anexo 6).

e Tratamiento:

o Establece el plan y las indicaciones de tratamiento ortopédi-
co/quirdrgico por objetivos, y donde realizarlo, evitando du-
plicidades.

o Debera contar con una guia de recursos actualizada de los
Servicios de Rehabilitacion, Servicio de Neurocirugia, Ser-
vicio de Anestesia (Unidad de Dolor), de los CAIT de refe-
rencia y su cartera de servicios.

o Planifica y realiza las distintas intervenciones seglin los ob-
jetivos terapéuticos definidos (Anexo 11).

o Lainformacion a los padres debe posibilitar su participacion
y la aceptacion del plan de tratamiento (objetivos terapéuti-
cos, profesionales que intervienen, lugar donde se desarro-
lla, duracion del mismo, implicacion de la familia y los re-
cursos existentes en el entorno).

e |ntervencion:

o0 Aplicacion de técnicas especificas de ortopedia (prescrip-
cion de ortesis, vendajes, yesos).

o Medicacién (toxina botulinica, baclofen intratecal).

o Técnicas quirlrgicas especificas para obtener un mejor ren-
dimiento funcional, aliviar el dolor, prevenciéon de complica-
ciones y tratamiento paliativo.

e Criterios de calidad

0 Las intervenciones quirlrgicas, tras un correcto tratamien-
to conservador, seran posteriores a los 6-7 afos, salvo ca-
sos especificos (Pie plano-valgo espastico, subluxacién de
cadera y artrogriposis).

0 La correcciéon de pie equino se realizara a través de teno-
tomia percutanea.

e Cirugia recomendada segln forma clinica .

0 Hemiplejia espastica.
- Alargamiento del tendén de Aquiles.
- Alargamiento del tendon de los musculos isquiotibiales.
- Artrodesis subtalar extraarticular.
- Alineacién de la mufeca.

o Diplejia espastica
- Cirugia multinivel *

* Correcion de distintas deformidades del miembro inferior (cadera, rodilla, pie) en el mismo acto.
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- Osteotomia.
o Tetraplejia espastica.
- Tenotomia de musculos aductores y psoas.
- Artrodesis vertebral.
* Edad recomendada segun la técnica.

o Prevencion de subluxacion de cadera: cualquiera (mejor <
5 anos).

Cirugia multinivel: 5-7 anos.

Transposicion tendinosa: > 7 afos.

Correccién del equinismo: cualquiera (mejor > 8 anos).
Artrodesis subtalar extraarticular: cualquiera (mejor > 7 anos).

o O O O o

Osteotomia: >10 afos.

* Elaboracion de Informe que contemplara:
o Diagnostico, valoracion, objetivos, tratamiento y evolucion.
o Fecha de revisién, si procede.

* Se planificara el alta en Cirugia Ortopédica cuando no sea pre-
visible la mejoria en la situacion motora y/o funcional, con tra-
tamiento quirdrgico, pasando a control de otras Unidades.

* Derivacion a otros especialistas, segin patologia asociada, se-
guin protocolos especificos en cada Centro.

3. Procedimientos especificos por neurocirujanos:
* Valoracion.
o Clinica, exploracién, pruebas de imagen.

o De la situacién motora y ortopédica: balance articular, ba-
lance muscular, tests clinicos y actividad refleja.

o Evaluacion funcional mediante la utilizacion de escalas con-
sensuadas con Rehabilitacion (Anexo 6).

* Tratamiento:

o Establece el plan y las indicaciones de tratamiento neuro-
quirdrgico por objetivos, y donde realizarlo, evitando dupli-
cidades.

o Deberéa contar con una guia de recursos actualizada de los
Servicios de Rehabilitacion, Servicio de Neurocirugia, Ser-
vicio de Anestesia (Unidad de Dolor), de los CAIT de refe-
rencia y su cartera de servicios.

o Planifica y realiza las distintas intervenciones seguin los
objetivos terapéuticos definidos (Anexo 11).
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0 La informacion a los padres debe posibilitar su participa-
cion y la aceptacion del plan de tratamiento (objetivos tera-
péuticos profesionales que intervienen, lugar donde se des-
arrolla, duracién del mismo, implicacién de la familia y los
recursos existentes en el entorno).

e |ntervencion:

o Técnicas quirdrgicas especificas para obtener un mejor ren-
dimiento funcional y aliviar el dolor, prevencién de compli-
caciones y tratamiento paliativo.

o Alteraciones de la circulacion del LCR. (90% de los meno-
res con espasticidad rebelde por PCl pueden tener altera-
ciones de la circulacién de LCR).

- Confirmacién de ventriculomegalia / hidrocefalia croni-
ca que empeoren el desarrollo neurolégico.

- Monitorizacién de PIC.
- Derivaciones endoscopicas.
- Derivaciones ventriculares.
0 Medicacion (baclofen intratecal).
- Cirugia recomendada segln forma clinica.
o Hemiplejia espastica: Infusién intratecal.
o Diplejia espastica: Infusion intratecal.
o Tetraplejia espastica:
* Infusion intratecal.
*  Artrodesis vertebral.
» (Criterios de calidad.

o Las intervenciones quirdrgicas, tras un correcto tratamien-
to conservador, se indicardn en caso de fracaso de trata-
miento médico y rehabilitador agresivo.

* Edad recomendada segln la técnica.
o Cualquiera: fracaso del tratamiento.

» Elaboracion de Informe que contemplara:
o Diagnostico, valoracion, objetivos, tratamiento y evolucion.
o Fecha de revision, si procede.

* Los pacientes en infusién no se daran de alta ya que el dis-
positivo debe controlarse mientras este implantado.

» Derivacion a otros especialistas, seglin patologia asociada, se-
gun protocolos especificos en cada Centro.
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Tutor o tutora / Profesionales especialistas en Pedagogia Terapéutica (PT) y/o
Audicion y Lenguaje (AL) / Monitores / Equipos de Orientacion Educativa / Equipos

de Orientacion educativa especializada - discapacidad motora - Atenciéon Temprana

Actividades Caracteristicas de calidad
11° 1. Dentro del sistema educativo se considera como alumnado con
necesidades educativas especiales 0 nee, aquel que requiere, por
Intervencion un periodo de su escolarizacion o a lo largo de toda ella, determi-
educativa nados apoyos y atenciones educativas especificas derivadas de

discapacidad o trastornos graves de conducta (Ley Organica de
Educacion, art. 73)%.

2. La escolarizacion de este alumnado se regira por los principios de
(LEA, art. 113.5)':

e Normalizacion.

* Inclusién escolar y social.

* Flexibilizacion de las etapas educativas.
* Personalizacion de la ensefanza.

» Coordinacién interadministrativa.

3. El alumnado con nee podra escolarizarse en centros que dispon-
gan de recursos especificos de dificil generalizacién.

4. Tras la solicitud de plaza en un centro educativo para un alumno
con necesidades educativas especiales derivadas de discapacidad
motdrica, se realizara la Evaluacion psicopedagoégica y el Dicta-
men de Escolarizacion por parte del Equipo de Orientacion Edu-
cativa siguiendo el principio de multiprofesionalidad. Se tendra en
cuenta el informe de derivacion del CAIT de origen.

5. La evaluacién se plasmara en un informe de evaluacion psicope-
dagbgica que deberd abarcar, al menos, los puntos siguientes
(Orden de 25 de julio de 2008 de atencién a la diversidad) '’ :

» Datos personales y escolares.

» Diagnostico de la discapacidad motora.

* Entorno familiar y social del alumno.

* Determinacién de las necesidades educativas especiales.

» Valoracion del nivel de competencia curricular. Las areas cu-
rriculares que se establecen en la normativa son las de:
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o Conocimiento de si mismo y autonomia personal.
o Conocimiento del entorno.
0 Lenguaje: Comunicacion y representacion.

* QOrientaciones al profesorado y a los representantes legales del
alumnado.

6. Esta informacion servira de base para realizar el Dictamen de Es-
colarizacion en el que se determinaran:

* Necesidades educativas especiales.
* Ayudas o apoyos
* Recursos personales y materiales que precisa.

* Modalidad de escolarizacién mas adecuada al alumnado con-
siderando los principios de normalizaciéon e inclusion escolar,
teniendo siempre preferencia las opciones mas inclusivas:

0 Integracion total en aula ordinaria.
0 Integracion en aula ordinaria con apoyo en periodo variable.
0 Integracién en aula especifica en centro ordinario.
o Centro especifico.

e Opinion de la familia ante la modalidad de escolarizacion, que
quedara reflejada por escrito.

» EI Dictamen se elevara a la Jefatura de Servicio de Planifica-
cion y Escolarizacion, quien ratificara la eleccion de Centro de
escolarizacion realizado por los padres o modificara la misma

teniendo en cuenta los recursos de la zona y las necesidades
de apoyo que se plasmen en el Dictamen.

» Las condiciones de escolarizacion se pondran en conocimien-
to de los Equipos Provinciales de Atencion Temprana.

* Una vez que el nino o la nina esté escolarizado, se realizara la
Adaptacioén Curricular Individual (ACI) donde se especifican las
actuaciones, horarios, profesionales que intervienen, metodo-
logia, evaluacion, adaptacion, entre otras, para el acceso al ni-
vel curricular ordinario.

* La Adaptacion curricular puede ser:

o No significativa: se modifican los elementos curriculares,
excepto objetivos y criterios de evaluacion.

o Significativa: afecta a los elementos curriculares, a los obje-
tivos y criterios de evaluacion. So6lo para alumnos con ne-
cesidades educativas especiales.
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* En el caso de los alumnos con problemas en la movilidad ten-
dremos en cuenta los siguientes factores: (Este tipo de adapta-
ciones se identifican como adaptaciones de acceso al curriculo).

0 Accesibilidad: acceso al centro y movilidad en su interior.

o Adaptacién a la comunicacion: lenguajes aumentativos
y alternativos.

o Adaptacion a la sedestacion: pupitre convencional, adap-
tado o silla de ruedas.

o Adaptacion al tipo de deambulacion del nifio o la nina.

o Adaptacion a la manipulaciéon: acceso al ordenador y a los
Utiles escolares.

o Adaptaciones del aseo.

7. Flexibilizacion de la etapa educativa.

* Al término del primer o segundo ciclo de la etapa de Infantil, el
alumnado con necesidades educativas especiales podra perma-
necer un ano mas como medida extraordinaria de atencion a la
diversidad.

* Enel paso a la etapa de primaria se realizara una revision del
dictamen de escolarizacion y se replantearan las necesidades
educativas especiales y la respuesta educativa seglin las nue-
vas necesidades.

8. Recursos personales en educacion®®:

» Se aconseja favorecer la puesta en practica de un modelo de
orientacién de caracter educativo y curricular, para lo cual se
utilizaran todos los recursos necesarios y los elementos psico-
pedagbgicos que contribuyan a que el proceso de ensefianza
y aprendizaje se ajuste a las necesidades especificas y diver-
sificadas del alumnado.

* La forma de intervencion de los Equipos de Orientacion Edu-
cativa se hard en torno a programas. Estos especificaran el
ambito o area en que se insertan y su justificacién, teniendo
en cuenta las caracteristicas de los destinatarios y su contexto.

» (Cada centro docente publico que imparta Educacién Infantil o
Educacion Primaria dispondra de un orientador de referencia,
designado de entre los que componen la plantilla del Equipo
de Orientaciéon Educativa que le atiende.
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La actuacion de los demas miembros del Equipo en los cen-
tros de la zona (maestros de apoyo a la compensacion educa-
tiva, de audicion y lenguaje y de pedagogia terapéutica; los
profesionales de la medicina y trabajo social) desarrollaran sus
funciones y tareas en el conjunto de los centros de su zona de
actuacion, en los que se encuentre escolarizado alumnado que
requiera de sus intervenciones especializadas.

Corresponde al Coordinador del Equipo la organizacion de las
actuaciones de sus miembros, con objeto de asegurar que el
alumnado reciba la atencion educativa especializada que precise.

Estos profesionales realizaran, entre otras, las siguientes tareas
especificas:

o Los orientadores:

- Coordinaran el proceso de evaluacion y la elaboracion
del informe de evaluacién psicopedagogica del alum-
nado con necesidades educativas especiales y el dicta-
men de escolarizacién cuando proceda.

- Asesoraran en el proceso de aplicacion de las medidas
ordinarias y extraordinarias de atencion a la diversidad,
y en el desarrollo y aplicacion de programas de preven-
cion de dificultades de aprendizaje.

0 Los maestros y maestras de apoyo a la compensacion educa-
tiva: intervendran en los procesos de escolarizacion y segui-
miento escolar del alumnado con necesidades educativas es-
peciales asociadas a condiciones sociales desfavorecidas.

o0 Los maestros y maestras con la especialidad de Audicién
y Lenguaje
- Prestaran atencién educativa especializada al alumna-
do que presenta dificultades graves en el lenguaje oral
y escrito.

- Realizaran la valoracion de las necesidades educativas
especiales relacionadas con la comunicacion y el lengua-
je, colaborando en la evaluacion psicopedagogica y en el
desarrollo de las adaptaciones curriculares individuales.

0 Los maestros y maestras especialistas en Pedagogia Terapeu-
tica prestaran atencion educativa especializada al alumnado
con necesidades educativas especiales de caracter permanen-
te que, en su caso, le sea asignado. Excepcionalmente pueden
pertenecer al Equipo de Orientacién educativa, pero normal-
mente son del Centro educativo.
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0 Los profesionales de la medicina:

- Prestaran atencion especializada al alumnado con dis-
capacidad motora mediante la aplicacion y desarrollo
de programas personalizados.

- Participaran en la evaluacién psicopedagdgica y en el
desarrollo de las adaptaciones curriculares del alumna-
do con necesidades educativas especiales.

0 Los trabajadores y trabajadoras sociales:
- Desarrollaran acciones de intervencion socio-educativa.

- Aportaran informacion sobre las caracteristicas del entor-
no, los recursos educativos, culturales, sanitarios y socio-
econdmicos.

- Colaboraran en la realizacion de la evaluacién psico-
pedagogica.
o Otros profesionales en los Centros educativos:
- Los monitores de educacion especial:

o Son personal laboral de las Delegaciones Provincia-
les que dependen del Centro educativo, de los Equi-
pos de Orientacién o bien acceden a los Centros por
convenios con Asociaciones.

o Las funciones que tienen que realizar son las de:
* Supervision frecuente de alumnos con n.e.e.
*  Ayuda en la alimentacion.
*  Ayuda en los desplazamientos.
*  Ayuda en el uso del servicio.

- Fisioterapeutas: sélo se encuentran en los Centros de
Educacion Especial. Su funcién es la Rehabilitacion
funcional de los alumnos escolarizados.

9. Recursos estructurales®® 2% 2122

* Evaluacion de necesidades estructurales de las siguientes ca-
tegorias (Anexo 12).

o Deambulantes sin ayuda.
- Para la sedestacion: no precisa adaptacion.
- Para la manipulacion: no precisa adaptacion.
- Alcance funcional: no limitado.
- Movilidad en el colegio: no limitada.
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o Deambulantes con ayuda (bastones/andador).

Para la sedestacion: no precisa adaptaciones o0 minimas.
Para la manipulacion: evaluar escritura manual.

Alcance funcional: limitado segln la calidad de la marcha.
Movilidad en el colegio: ayuda minima, escaleras y/o rampas.

o No deambulantes (silla de ruedas de traccion manual) pe-
ro con control de tronco.

Para la sedestacion: adaptaciones simples.

Para la manipulacién: evaluar escritura manual u orde-
nador normal.

Alcance funcional: limitado a la postura de sentado.
Movilidad en el colegio: evitar escaleras y pendientes.

o No deambulantes sin control de tronco (sillas de control
postural).

Sedestacion: mobiliario adaptado mesa, silla y reposapiés.
Manipulacién: ordenador adaptado, juego adaptado.

Alcance funcional: limitado a la postura sentado y al
equilibrio del tronco.

Movilidad en el colegio: ayuda de una persona.

0 No deambulantes sin control de tronco y con movimientos
distonicos.

Sedestacion: permanecer en silla con adaptaciones en
la mesa.

Manipulacién: ordenador adaptado con evaluacion in-
dividualizada, juego adaptado.

Alcance funcional: minimo o no posible.
Movilidad en el colegio: ayuda de una persona.

o Riesgo de ulceras por presion (Mielomeningocele).

Sedestacion: cojin antiescaras. Adaptaciones variables
segun el nivel motor.

Manipulacién: variable seglin la afectacion de la ma-
no, distonia y/o espasticidad.

Alcance funcional: variable segln el nivel motor.
Movilidad en el colegio: variable seglin el nivel motor.

» Entre los dispositivos mas utilizados para la sedestacion:

o Corsé-silla (la altura de los mismos vendrd determinada
por el control de tronco que el nifio o la nina tenga).
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0 Asientos de sastre (que mantengan las caderas en ligera
rotacion externa y abduccion).

0 Asientos ergonémicos para mantener la pelvis en anteversion
(se utilizan para los nifos o nifas con actitud cifética de la
columna).

Dispositivos para la ayuda de la manipulacion.
Rebordes en mesa para evitar caidas de objetos.
Munequeras lastradas para los movimientos disténicos.

o O O O

Adaptaciones en lapices y cubiertos (se utiliza un material
llamado Fimo para engrosar mangos).

o Dispositivos de ayuda al acceso al ordenador:

- Carcasas para el teclado del ordenador.

- Ratones adaptados (raton facial).

- Pulsadores (distintas alturas y diametros).
o Dispositivos que ayudan a la movilidad:

- Andadores adaptados.

- Bastones (ingleses, tripodes...).

- Ascensores y rampas adaptadas.

- Sillas eléctricas...
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REPRESENTACION
GRAFICA



EOT

Pediatra AP
Pediatra AH
Oftalmologo

ORL

Enfermera

T. Social
Profesionales CAIT

Pediatra AP
Pediatra AH
Oftalmologo

ORL

Otros especialistas
seglin patologia
Enfermera

T. Social
Profesionales CAIT

A\ 4

Seguimiento CAIT

Seguimiento en A.P.
Seguimiento en AH

Documento
interconsulta
Sistema

informacion

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: TRASTORNO MOTOR
SEGUIMIENTO ATENCION PRIMARIA

TRASTORNO MOTOR

A\ 4

Seguimiento en A.P.

Exploracion
neuroldgica

A 4

A

Derivacion
o CAIT
e AH

Haizea-Llevant
Exploraciones
complementarias

—>

y

Exploracion
neurologica
Haizea-Llevant
Exploraciones
complementarias

A 4

Mantener seguimiento
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EOT
Pediatra AP
Médico de Familia

Pediatra AH
Especialistas segin
patologia

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: TRASTORNO MO

SEGUIMIENTO ATENCION HOSPITALARIA

TRASTORNO MOTOR

Derivacio

n desde

« EOT
* AP

A

y

Valoracion

A

Pediatra AP
Médico de Familia

Seguimiento en A.P

Pediatra AH
Especialistas seglin
patologia
Fisioterapeuta
Terapeuta
ocupacional
Enfermera

T. Social
Profesionales CAIT

Documento
derivacion P111
PAC

Historia

Exploracion neurologica
Exploraciones
especificas
Exploraciones
complementarias

A

Seguimiento en AH
Informe A.P.
Seguimiento CAIT

A

Tratamiento
seglin patologia

Protocolos
especificos

y

Valorar evolucion

REPRESENTACION GRAFICA

A 4

Mantener seguimiento




ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: TRASTORNO MOTOR
SEGUIMIENTO CAIT

TRASTORNO MOTOR

Derivacion o gg;l\‘/r:ceig:]o
i Ll
Profesionales CAIT Pediatra AP
v Recabar informacion disponible
g del menor y su familia a través
Entrevista acogida »/  de los informes emitidos
Informar sobre:

* Funcionamiento del centro

* Profesional de referencia

* Resto de profesionales

« Cartera de servicio del centro

\4

Evaluacio famili « Diagnostico funcional.
vatuacion menor, tamitia »/ o Utilizacion de escalas validadas.
y entorno / « Dinamica familiar.

« Condiciones de socializacion

y

Elaboracion
hipotesis diagnostica

Documento y >

« Informacion padres
Informe y . " . o0
seguimiento |4 Entrevista devolucion L/« UMAT de intervencion mensual de
e —. N Plan intervencion "/ los diferentes profesionales
informacion implicados en la intervencion

\ 4

Valoracion periodica
del desarrollo

Informe
Seguimiento
Sistema

informacion

y Informe
Escolarizacion
Inicio escolarizacion Sistema

informacion

]
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: TRASTORNO MOTOR
ALTA CAIT

Profesionales CAIT

Informe
Seguimiento W
Sistema N
informacion

EOE

EPAT

Profesionales CAIT
Profesionales ambito
Educativo

Informe
Seguimiento
Sistema

informacion

Intervencion
CAIT

REPRESENTACION GRAFICA

Informe
Inicio escolarizacion

A 4

Valoracion psicopedagogica
Dictamen escolarizacion

A 4

escolarizacion

Valoracion EPAT
Seguimiento
compartido







INDICADORES

Denominacion La valoracion por CAIT debe realizarse antes de 15 dias y la intervencion

se iniciara antes de 30 dias

Formula Menores valorados y con intervencién en plazo *100 / Menores derivados
a CAIT
Criterio Permite detectar la existencia de lista de espera

Permite conocer si los mecanismos de derivacion, recepcion e intervencion
son correctos

Estandar 30 %

Tipo de indicador Proceso

Periodicidad Anual
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Denominacion

Elaboracion del Plan de Atencion Compartida (PAC) en R. N. con trastorno

motor o riesgo de padecerlo

Férmula PAC realizado *100 / Total R. N. con trastorno motor o riesgo de padecerlo
Criterio Permite evaluar la protocolizacién de un Plan Individualizado de Intervencion
en aquellos R. N. con lesiones o riesgo de padecerlas

Estandar 50 %
Tipo de indicador | Proceso
Periodicidad Anual

Denominacion

En el documento de Interconsulta de Centros Sanitarios a Centros de Aten-

cion Infantil Temprana constara el diagnéstico fundamental segln la cla-
sificacion de la Organizacion Diagndstica de Atencion Temprana (ODAT)

Formula Menores derivados con diagnéstico ODAT*100/Menores derivados
Criterio Valora la utilizaciéon del mismo lenguaje entre diferentes niveles y sectores
Estandar 70%

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual
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Denominacion La valoracion del desarrollo psicomotor en Atencién Primaria se realiza a
través de Escala de HAIZEA-LLEVANT

Férmula Menores controlados en AP con valoraciéon del desarrollo a través de
escala Haizea — Llevant *100/ menores controlados en AP*

Criterio Unificar criterios sobres senales de alerta del desarrollo en nuestro entorno

Estandar 60%

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual

*. So6lo vélido si la escala Haizea-Llevant se incluye en la Historia de Salud Digital

Denominacion Existencia de Historia de Atencion Temprana en el CAIT

Férmula Menores con Historia de AT en CAIT *100/ Numero total de menores en CAIT
Criterio Permite valorar seguimiento de la intervencién en los CAIT
Estandar 90 %

Tipo de indicador | Proceso

Periodicidad Anual

*: Todos los indicadores se desglosaran por sexo

INDICADORES






—————————

EJE IV DE LA ODAT

4. Eje IV: Trastornos en el desarrollo.

4.a) Trastornos en el desarrollo motor.
4.a.a) Parélisis Cerebral Infantil/ Trastorno Motor Cerebral.
4.a.b) Trastornos de Origen Espinal.
4.a.c) Trastornos de Origen Periférico.
4 .a.d) Trastornos de Origen Muscular.
4.a.e) Trastornos de Origen Oseo-articular.
4 .a.f) Trastornos del Tono no especificado.

4.a.g) Habitos y descargas motrices.
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TRASTORNOS GENERALES Y FOCALES QUE AFECTAN AL DESARROLLO MOTOR

1. ENFERMEDADES GENERALES

a) Malnutricion.

b) Enfermedades metabdlicas generales y cualquier enfermedad grave.

c) Cardiopatias severas.
d) Colagenosis.

2. ORIGEN CENTRAL: suelen cursar con hipotonia sin debilidad

Los trastornos de origen central pueden manifestarse con hipo o hipertonia acompafnando a signos
motores anormales.

Las principales causas de hipotonia de origen central son las cromosomopatias y sindromes genéticos,
en particular el sindrome de Down y el de Prader-Willi y algunas enfermedades neurometabdlicas.

La principal causa de hipertonia es la paralisis cerebral.

a)

c)

Encefalopatias estaticas (Paralisis cerebral):

Accidentes cerebrovasculares del recién nacido a término.

Prematuridad.

(1) Hemorragia intraventricular.
(2) Leucomalacia periventricular.
Encefalopatia hipoxico-isquémica.

Encefalitis, meningitis, sepsis, kernicterus.

Malformaciones cerebrales.

Enfermedades neurometabdlicas:

Aminoacidurias.

Acidurias organicas.

Trastornos mitocondriales.

Enfermedades lisosomales.

Trastornos peroxisomales.
Mucopolisacaridosis y oligosacaridosis.
Otros errores congénitos del metabolismo.

Cromosomopatias y sindromes genéticos:

Down.
Prader-Willi.

d) Enfermedades neurodegenerativas:

Leucodistrofias y otras.

e) Retraso mental inespecifico.
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3. ORIGEN NEUROMUSCULAR:

a) Asta anterior:
- Atrofia muscular espinal.
- Mielopatia traumética.
- Mielopatia Hipdxico-isquémica.
- Artrogriposis multiple congeénita.

b) Raices motoras o sensitivas:
- Sindrome de Guillain Barré.

c) Tronco nervioso:
- Neuropatia hipomielinizante de Lyon.
- Leucodistrofias.
- Polineuropatias (Charcot-Marie-Tooth(CMT), Dejerine Sotas, otras).

d) Placa motora:
- Sindromes miasténicos.
- Botulismo.

e) Mdusculo:

e.1.Distrofias musculares:
e.1.1 Recesivas LX:
a. Formas de Duchenne (precoz) y Becker (tardia).

e.1.2 Autosémicas dominantes:
Distrofias mioténicas.

Distrofia facioescapulohumeral.
Distrofia muscular distal.
Distrofia ocular y oculofaringea.

00 oW

e.1.3 Autosémicas recesivas:
a. Distrofias musculares congeénitas:
(i) DMC con déficit de merosina total o parcial (clasica u occidental).

(i) DMC merosin positiva:
1. Pura.
2. Con espina rigida.
3. E. de Ullrich o forma hipoténico-esclerética.
4. Con deficiencia de integrina.

(iii) Con trastornos de la migracién neuronal (tipo lisencefalias tipo I1).
1. Tipo Fukuyama:

2. S. musculo-oculo-cerebral de Santavuori.
3. S. Walker-Warburg.
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(iv) Distrofias musculares de cinturas (LGMD).
1. Déficit de disferlina.
2. Déficit de calpaina 3.
3. Déficit de sarcoglicanos (sarcoglicanopatias).

e.2.Miopatias congénitas:
e.2.1 Estructurales.
a. Principales:
(i) Nemalinica.
(ii) Central core o de los cuerpos centrales.
(iii) Miotubular (centronuclear).
b. Otras:
(i) Miopatia por multiples cuerpos o minicore o multicore, Desproporcién con-
génita del tamano de cifras.
e.2.2 Metabdlicas.
(b) Mitocondriales.
(c) Glucogenosis tipo II.

e.3.Sindromes miotonicos:

e.3.1 Distréficos:
a. Distrofia mioténica.
b. S. Schwartz-Jampel o condrodistrofia mioténica.
c. S. Isaac.

e.3.2 No distroficos.
a. Miotonia Congénita AD (E. Thomsem).
b. Miotonia congénita AR (E. Becker).
c. Paramiotonia congénita (E. Eulemberg).
d. Paralisis periddica hiperpotasémica.

e.4.Miopatias inflamatorias:
e.4.1 Dermatomiositis y polimiositis.
e.4.2 Otras conectivopatias: FR, ACJ, PAN.
e.4.3 Otras: Infecciones viricas, bacterianas o parasitarias. Sarcoidosis.

e.b.Trastornos musculares bioquimicos:
e.5.1 Glucogenosis Il, V'y VII. Menos el Ill'y IV.
e.5.2 Paralisis periddicas: hipo, hiper o normoK.
e.5.3 Miopatias por acumulo de lipidos:
Déficit sistémico de carnitina.
Déficit muscular de carnitina.
Deficiencias de carnitinapalmitiltransferasa.
Miopatia lipidica con niveles normales de carnitina.
Déficit de piruvato decarboxilasa.
Deposito de lipidos neutros.
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SIGNOS DE ALERTA EN AREA MOTORA
CONCEPTO

“Situaciéon encontrada en un nifo que hace prever pueda tener en aquel momento o en el
futuro un desarrollo anémalo o con retraso”.

Seria la expresion clinica de una funcién alterada, aunque no presupone necesariamente
afectacion consolidada.

No implican necesariamente un desarrollo anormal, sobre todo un signo aislado, pues pue-
de ser:

- Variante de la normalidad.

- Signo transitorio.

- Aspecto reactivo a un entorno inadecuado.

Dos 0 mas signos y su persistencia en dos controles madurativos apoyarian la posibilidad
de patologia.

El diagnostico de trastorno motor requiere la presencia de signos motores anormales. El
retraso en la adquisicion de hitos del desarrollo psicomotor sin signos motores anormales no
indica por si mismo trastorno motor sino retraso psicomotor.

SIGNOS DE ALERTA

1. Signos generales:

Ausencia de uno de los logros psicomotores edad-relacionados.
Persistencia de un signo que debia de haber desaparecido.
Ruptura de un ritmo evolutivo normal.

Trastorno del tono, motilidad y postura.

Trastornos de las funciones sensoriales y cognitivas.

2. Exploracion neurolégica:

Macro o microcefalia.

Anomalias posturales o patrones posturales propios de edades inferiores.
Movimientos andémalos, escasos, poco variados o mal coordinados.
Anomalias en los reflejos primarios.

Anomalias en los reflejos osteotendinosos, hipo o hiperreflexia.
Preferencia por el empleo de una mano antes de los 12 meses de edad.
Asimetrias persistentes, a partir del primer trimestre.

Trastornos del tono muscular (Hipo o hipertonia).

Epilepsia.

Otra clinica sugestiva de lesion neurolégica o sensorial.

3. Signos Conductuales — Emocionales:

Dificultades para aceptar las maniobras de consuelo.
Pasividad excesiva o hiperquinesia.

Conductas repetitivas, como estereotipias motoras.
Trastornos en la atencion hacia el entorno.
Incapacidad para hacer un juego adecuado a su edad.
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e Trastornos persistentes en el suefo.

* Problemas persistentes en la alimentacion.

* Nifo de “comer y dormir”, poco reclamador o expresivo.

* Nino excesivamente sociable.

» Trastornos del lenguaje: mutismo, expresiones inadecuadas al contexto, ecolalias...

4. Signos de alerta de PCI:

* Recién nacido:

- Perimetro craneal menor o mayor de 3 DS.

- Hipotonia axial.

- Actitud postural en opistotonos.

* Tres meses:

- Ausencia de coordinacion éculo-motriz.

- Persistencia de hipertonia marcada.

- Incapacidad para controlar cabeza.

- Cierre permanente de las manos o pulgar incluido.

e Seis meses:

- Persistencia de reflejos primarios en particular sinergia de Moro.

- Persistencia del reflejo ténico cervical asimétrico.

- Alteracién en la motilidad.

- Espasticidad en miembros inferiores manifestada por tendencia a mantener posturas en
hiperextension, equinismo y entrecruzamiento (tijera) de extremidades inferiores, espon-
taneas o al colocar al nifio en bipedestacion.

* Nueve meses:

- Hipotonia de tronco.

- Ausencia o trastorno de la prensiéon-manipulacion.

- Ausencia de reacciones posturales de paracaidas.

- Ausencia de sedestacion.

* Doce meses:

- Ausencia de bipedestacion.

- Presencia de reflejos anormales.

- Presencia de movimientos involuntarios.

* A cualquier edad:

- Motilidad, tono, postura anormales o asimétricas.

- Presencia de reflejos anormales.

- Retraso del desarrollo psicomotor.

- Movimientos involuntarios.
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA

El Plan de Cuidados estandarizado que a continuacién se desarrolla esta dirigido a nifos y nifas de
0 a 6 anos, con Trastorno del Desarrollo con Discapacidad Motora. En general presentan una espe-
cial fragilidad clinica, en su mayoria presentan patologias asociadas, con sintomas continuos y rea-
gudizaciones frecuentes. Se caracterizan por la disminucion gradual de su autonomia y su capaci-
dad funcional, y el consecuente aumento de sus necesidades de cuidados; con importantes repercu-
siones personales, familiares, sociales y econdmicas. Un pilar importante en este plan es trabajar
conjuntamente con las personas cuidadoras, mediante la identificacion precoz de sus necesidades y
la prestacion de ayuda en el desempeno de su papel. Nos referimos a las personas cuidadoras ya
sea en el ambito familiar, escolar, de servicios sociales y comunitarios. Esto ha llevado a la elabora-
cion de otro Plan de Cuidados dirigido también a la familia y a otras personas cuidadoras.

Ante esta situacion desde la fragilidad hacia la dependencia, es importante el abordaje multidisci-
plinar e integral asi como asegurar la continuidad y coherencia de los cuidados proporcionados en
los distintos niveles asistenciales.

Este Plan de Cuidados estandarizado habra que personalizarlo a cada menor y a su persona cuida-
dora para su correcta aplicacion.

Es una herramienta que intenta disminuir la variabilidad de las actuaciones de los y las profesiona-
les para lograr un grado de homogeneidad razonable, mejorar la practica asistencial y su calidad.

Este Plan incluye:

- Valoracion minima especifica segin el modelo de necesidades de Virginia Henderson. Valo-
racion sistematica e integral, orientada a recoger la informacién mas relevante para poder for-
mular unos problemas reales y/o potenciales y garantizar unos cuidados personalizados y empé-
ticos. Abarca aspectos fisicos, psiquicos, sociales, espirituales y del entorno y se complementa
con la inclusién de cuestionarios, tests e indices de uso multidisciplinar.

- Exposicion de los principales problemas de enfermeria que suelen aparecer, recogidos en etique-
tas diagndsticas segln la taxonomia de la NANDA, seleccion de los resultados esperados segun
la taxonomia NOC y de las intervenciones enfermeras necesarias para dar solucién a estos pro-
blemas utilizando la clasificacion NIC.

- Desarrollo de los resultados en indicadores y de las intervenciones en actividades enfermeras mas
concretas para cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados.

Es importante la valoracion continua asegurando la continuidad y coherencia de los cuidados pro-
porcionados en los distintos niveles asistenciales y en las distintas areas del mismo nivel. El registro
que toma vital importancia en este aspecto es el Informe de Continuidad de Cuidados, en el que que-
darén reflejadas la evolucién y evaluacion del Plan de Cuidados que debera quedar perfectamente
plasmado en los formatos de registros enfermeros que cada institucién sanitaria posea. En el caso de
los problemas de colaboracion cada institucion elaboraréa los protocolos de actuacion necesarios para
abordarlos.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDO AL NINO O A LA NINA CON DISCAPACI-
DAD MOTORA

Valoracién minima especifica de enfermeria de la nifia o del nifio, estructurada por Necesidades
Basicas Virginia Henderson

01 RESPIRACION

Tension arterial.

Frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria

Ritmo respiratorio.

Amplitud respiratoria.

Profunda / superficial / costal / diafragmatica.
Dificultad para respirar.

Cianosis / aleteo nasal/ quejido.

Exposicion a ambiente contaminado (tabaco).

Tests e fndices: test de Apgar y test de Silverman
02 ALIMENTACION / HIDRATACION

Peso / talla / IMC / PC.

Tipo de lactancia / materna / mixta / artificial.
Problemas en la lactancia materna.

Reflejo de succion y deglucién normal.

N° comidas / dia / distribucion.

Masticacion normal.

Dentadura natural esta en buen estado.

Total consumo liquido diario.

Dificultad para beber.

Tests e indices: Diez pasos para una lactancia feliz OMS-UNICEF y Mini Nutricional Assessment
“MNA*.

03 ELIMINACION

Habitos de eliminacién intestinal:

. N° / frecuencia / caracteristicas de deposiciones.

. Incontinencia fecal.

. Diarrea / estrenimiento/ dolor al defecar.

. Incapacidad uso W.C. por si mismo/a.

. Uso de laxantes.
Habitos de eliminacion urinaria: frecuencia / cantidad aproximada / caracteristicas. Pafales. Sonda vesical.
Otras pérdidas de liquidos: transpiracion.

Tests e indices: test deincontinencia urinaria, escala de Norton (valoracién ulceras por decubito).
04 MOVILIZACION

Tono muscular: hipotonia /hipertonia.
Convulsiones.
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Movimientos excesivos de extremidades o cara.

Equilibrio: estable / inestable.

Precisa inmovilizacion.

Falta o reduccion de la energia para tolerar la actividad.

Transferencia cama / sillon.

Necesita ayuda para moverse.

Inestabilidad en la marcha,

Deambulacién, necesita ayuda.

Andador / silla de ruedas / otros.

Dolor.: tipo de dolor / localizacion / intensidad.

Actuaciones para aliviar los problemas:
. Ejercicios / calor / masajes / medicacion.
. Persona que realiza las actuaciones: familiar, un cuidador o una cuidadora, una enfermera, terapeutas.
. Resultados.

Actividad fisica habitual: tipo de ejercicio / frecuencia / nivel de actividad. Cambios recientes.

Tests e indices: tipo convulsiones y temblores, tabla de Haizea-LLevant test de Denver, escala de
Lawton y Brody (valoracion AIVD) e indice de Barthel (autonomia AVD).

05 REPOSO / SUENO

Horas de suefo: dia / noche / siesta / otras.
. Dificultad para conciliar el suefo.
. Para mantenerlo.
. Somnoliento.
. Cambios en el patrén del suefo.
. Dolor.
. Estimulos ambientales nocivos.
Cémo lo resuelve.
. Medicamentos: Nombre / Dosis / Desde cuando.
. Recetado por el medico.
. Conoce efectos.
. Ha intentado dormir sin medicamentos.
. Quiere probar otro método.

06. VESTIRSE / DESVESTIRSE

Requiere ayuda para ponerse / quitarse la ropa.
Ropa y calzado habitual cémodo y adecuado...
Es alérgico/a a ciertos tejidos.

Tests e indices: tabla de Haizea-LLevant, test de Denver, escala de Lawton y Brody (valoracion
AIVD) e indice de Barthel (autonomia AVD.)

07. TEMPERATURA

Temperatura corporal.

Fluctuaciones de temperatura.

Sensibilidad al frio y calor: aumentada / disminuida.
Exposicién habitual ambientes frios / calientes.
Toma medicamentos que provocan vaso dilatacion.
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08. HIGIENE / PIEL

Estado de la piel: normal / alterada / deshidratada.

Mucosa: normal / alterada.

Lengua: rosada / enrojecida / edema / saburral.

Encias: normales / alteradas.

Dientes: blancos / alineados / completos / faltan piezas.

Habitos higiénicos habituales: bafio / ducha.

Higiene dental: cepillado dientes.

Problemas o limitaciones para realizar su higiene.

Realizaciéon decuidados relacionados con higiene y piel correcta.

Tests e indices: tabla de Haizea-LLevant, test de Denver, escala de Lawton y Brody (valoracién AIVD),
findice de Barthel (autonomia AVD) y escala de Norton (valoracién ulceras por decubito).

09. SEGURIDAD

Nivel conciencia: despierto / somnoliento.

Nivel de orientacion.

Dificultad auditiva.

Dificultad visual.

Vacunacion correcta.

Alergias.

Revisiones periddicas.

Caidas (Ultimos 3 meses).

Quemaduras (Ultimos 3 meses).

Seguridad: prevencion UPP, cambios posturales.
Seguridad entorno.

Domicilio / escuela / barrio.

Cumplimiento plan terapéutico: farmacolégico / no farmacolégico / otras terapias.
Dolor.

Tipo de dolor: crénico / agudo / localizacién.
Intensidad: débil / fuerte / muy fuerte.

Tests e indices: test de Pfeiffer, test de MEC, test del informador, escala de Norton (valoracion de
Ulceras por decubito).

10. COMUNICACION

Dificultades la comunicacion.

Dificultad de hablar y entender el lenguaje.

Déficit sensorial.

Describa con quien comparte el hogar.

N © de personas que forman la unidad familiar.

Relaciones con las personas de su entorno.

|dentificara su cuidador/a principal.

Su persona cuidadora proporciona apoyo, ayuda y estimulo suficiente y efectivo.

Tests e indices: tabla de Haizea-LLevant, test de Denver, test de Goldberg, test de Yesevage, test
de Apgar familiar.
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11. CREENCIAS Y VALORES

Capacidad para tomar decisiones libremente.
Contradicciones y dificultades en la toma de decisiones.
Auto apreciacion negativa.

12. TRABAJAR / REALIZARSE

Nifio/a deseado/a.
Tiene hermanos.
Relacién entre ellos/as.

Tests e indices: test de Zarit, Duke Hung y de sobrecarga de la persona ciudadora.
13. ACTIVIDADES LUDICAS / RECREATIVAS

Conciencia del padre y de la madre de la necesidad del juego para el aprendizaje y desarrollo del
nifo o de la nifa.

Actividades recreativas habituales.

Problemas en relacién con las actividades recreativas.

Especificar tipo de problema: tiempo, recursos econémicos, espacios, situacion de salud.

Su situacién de salud ha cambiado sus actividades recreativas.

El tiempo de ocio lo pasa: solo / con la familia / con amigos.

Se aburre cuando no trabaja en su ocupacion habitual.

14. APRENDER / SATISFACER LA CURIOSIDAD

Retraso o dificultad para llevar a cabo habilidades motoras / sociales / expresivas.
Presenta dificultad para el aprendizaje.

Especificar problemas actuales para el aprendizaje.

Actitudes relacionadas con el aprendizaje.

Nivel de escolarizacion.

Acude a centro o institucion especializado.

Recibe educacion/apoyo en domicilio.

Tests e indices: test de Denver, tabla de Haizea-LLevant y test de Pfeiffer.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS SELECCIONADOS SIGUIENDO LA TAXONOMIA 1l DE LA NANDA

Patr6n de alimentacion ineficaz del lactante. M/p incapacidad para iniciar o mantener una succién
efectiva o incapacidad para coordinar succion, deglucion y respiracién. R/c anomalias anatomicas
o deterioro o retraso neurolégico.

Incontinencia urinaria total. M/p flujo continuo de orina que se produce a intervalos imprevisibles,
falta de conciencia del llenado vesical o falta de conciencia de la incontinencia. R/c disfuncién neu-
rolégica que desencadena la miccion en momentos imprevisibles.

Deterioro de la movilidad fisica. M/p limitacién de la habilidad para la realizacion de las habilida-
des motoras gruesas y finas, inestabilidad postural durante la ejecucién de las AVD habituales y
movimientos descoordinados o espasmadicos. R/c intolerancia a la actividad, retraso en el desarro-
llo, deterioro cognitivo, sedentarismo, desuso o mala forma fisica y falta de apoyo fisico o social.
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Riesgo de infeccion. Factores de riesgo: falta de proteccion vacunal, habitos inadecuados, procedi-
mientos invasivos, insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicion a agentes patégenos,
traumatismos, rotura membrana amnibdtica, desnutricién o enfermedades cronicas.

Riesgo de aspiracion. Factores de riesgo: alimentacion por sonda, situaciones que impiden la eleva-
cion de la parte superior del cuerpo, reduccion del nivel de conciencia y deterioro de la deglucion.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. Factores de riesgo externos: humedad, factores meca-
nicos (cizallamiento, presion, etc.), hipertermia, hipotermia e inmovilizacion fisica. Factores de ries-
go internos: prominencias 6seas, alteracion del estado nutricional, alteracién del turgor (elastici-
dad), alteracién del estado metabdlico, déficit inmunoldgico y factores de desarrollo.

DESARROLLO

00107.- PATRON DE ALIMENTACION INEFICAZ DEL LACTANTE
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1000.- Establecimiento de la lactancia materna.

02. Sujecion y compresion areolar adecuada.
05. Deglucion audible.

10. Aumento adecuado de peso.

11. Satisfecho tras la lactacion.

1002.- Mantenimiento de la lactancia materna.

02. Desarrollo del lactante ERE.

04. Conocimiento familiar de los beneficios.

08. Reconocimiento de signos de disminucion de la leche.

14. Expresion familiar de satisfaccion con el proceso de lactancia materna y el apoyo disponible.

1010.- Estado de deglucion.

16. Acepta la comida.

01. Mantiene la comida en la boca.

02. Controla las secreciones orales.

05. Concordancia entre reflejo de succién / reflejo de deglucion.
09. Duracion de la comida.

1004.- Estado nutricional.

O1. Ingestion alimentaria y de liquidos.
04. Masa corporal.

05. Peso.

06. Determinaciones bioquimicas.
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NIC (Intervenciones de enfermerfa):
5244 .- Asesoramiento en la lactancia

Determinar los conocimientos de la madre.

Proporcionar informacion y corregirle conceptos equivocados, informar sobre ventajas y desven-
tajas, determinar deseo y motivacion.

Evaluar la forma de succion /deglucion.

Mostrar la forma de amamantar, si procede.

Ensenarle a diferenciar entre suministro de leche insuficiente percibido y real.

Ensefar a la madre desarrollo esperado del bebé para identificar los patrones normales con lac-
tancia materna.

Animar a la madre a que evite fumar.

1052.- Alimentacion con biberén

Instruir a la madre /padre o persona cuidadora acerca de la esterilizacién del equipo, dilucion
correcta y almacenamiento de la formula y fuente de agua.

Colocar al bebé en posicién semi-Fowler.

Hacer eructar en la mitad de la toma vy al final.

Vigilar el peso.

6900.- Succién no nutritiva
Utilizar el chupete mas grande y suave que pueda tolerar su lengua, limpio y estéril.
Colocar al bebé de tal forma que la lengua caiga la base de la boca.
Mover la lengua ritmicamente con el chupete, pezdn o dedo.
Informar de las ventajas de la técnica con relacion a la importancia de satisfacer necesidades
de succion.
Animar a criar con lactancia materna.
00021.- INCONTINENCIA URINARIA TOTAL
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1101.- Integridad tisular: piel, membranas y mucosas.

11. Ausencia de lesion tisular.
13. Piel intacta.

0503.- Eliminacién urinaria.
01. Patrdn de eliminacion ERE.

08. Entradas y salidas equilibradas durante 24 h.
13. Vacia la vejiga completamente.
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NIC (Intervenciones de enfermeria):
0610.- Cuidados de la incontinencia urinaria.
|dentificar las causas que producen la incontinencia.
Ayudar a seleccionar las prendas adecuadas.
Higiene adecuada de la zona dérmica genital.
Limitar la ingesta de liquidos irritantes para la vejiga (café, colas, té, chocolate).
1804.- Ayuda autocuidados: aseo.
Comprobar la capacidad para ejercer cuidados /autocuidados.
Establecer una rutina de actividades y cuidados.
Si tiene dependencia, ayudar a aceptar las necesidades.
Ensenar a la familia /persona cuidadora a fomentar la independencia, hacerle solo lo que no pueda.
1750.- Cuidados perineales.
Limpiar el periné a intervalos regulares.
Mantener el periné seco.
Mantener en posicién coémoda.
0580.- Sondaje vesical.
Explicar el procedimiento y fundamento de la intervencion.
Mantener una técnica aséptica estricta.
Controlar la ingesta y la eliminacion.
00085.- DETERIORO DE LA MOVILDADIDAD F{SICA
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

0208.- Nivel de movilidad.

01. Mantenimiento del equilibrio.
02. Mantenimiento de la posicion corporal.

0900.- Capacidad cognitiva.
01. Se comunica.

03. Atiende.

09. Procesa la informacion.

0909.- Estado neurolégico.

O1. Funcién neuroldgica: conciencia.
05. Funcién neurolégica: autbnoma.

0206.- Movimiento articular: activo (desde sin movimiento hasta movimiento completo).
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NIC (Intervenciones de enfermeria):
5612.- Ensefianza: actividad /ejercicio prescrito.

Valorar el nivel de actividad que realiza actualmente.

Informar a paciente y/o persona cuidadora del propésito y de los beneficios de la actividad.
Informar acerca de las actividades apropiadas en funcién de su estado de salud.

Elaborar un plan de ejercicios adecuado a su capacidad.

Evaluar cumplimiento del plan de ejercicios.

0200.- Fomento del ejercicio.

Valorar las ideas sobre el ejercicio fisico en la salud.
Informar sobre los beneficios para la salud fisica psicolégica.
Potenciar la motivacion.

Revisar las técnicas para evitar lesiones.

0224.- Terapia del ejercicio: movilidad articular.

Determinar las limitaciones del movimiento articular y actuar sobre la funcion.

Realizar medidas de control del dolor antes de comenzar el ejercicio articular.

Ayudar en el movimiento articular regular y ritmico dentro de los limites del dolor en la resisten-
cia y en la movilidad articular.

Dar apoyo positivo a paciente y persona cuidadora al realizar los ejercicios de las articulaciones.

4690.- Prevencién de caidas.

Identificar déficit cognoscitivo o fisico que puedan aumentar el riesgo de caidas.
|dentificar caracteristicas del ambiente que puedan aumentar el riesgo de caidas.
Ayudar a la familia a identificar los peligros del hogar y modificarlos.

3590.- Vigilancia de la piel.

Observar si hay fuentes de presion y friccion.

Observar excesiva sequedad o humedad de la piel.

Observar si la ropa queda ajustada.

Instruir a la persona cuidadora/ familia acerca de los signos de pérdida de de integridad de la piel.
Instaurar medidas para evitar mayor deterioro.

00004.- RIESGO DE INFECCION

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1902.- Control del riesgo.

01. Reconoce el riesgo.

02. Supervisa factores de riesgo la conducta personal y medioambiental.

11. Participa en la identificacion sistematica de los riesgos identificados.
16. Reconoce y supervisa los cambios en el estado de salud.
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1900.- Conducta de vacunacion.

01. Reconoce el riesgo de la enfermedad sin vacunacion.
03. Describe contraindicaciones de la vacunacion.
04. Aporta la cartilla de vacunacion actualizada.

1807 Conocimiento: control de la infeccién.

O1. Descripcion del modo de transmision de la infeccion.
03. Descripcion practicas que reducen la transmision.

04. Descripcion signos y sintomas de la infeccion
07. Descripcién de actividades para aumentar la resistencia.
08. Descripcion del tratamiento de la infeccion.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
6550.- Proteccién contra las infecciones.

Observar el grado de vulnerabilidad del nifio o de la nifa a las infecciones.

Ensefiar a menores y familia a evitar infecciones.

Instruir a menores y familia acerca de los signos y sintomas de infeccion y cuando debe infor-
mar de ellos a su pediatra y persona cuidadora.

6530.- Manejo de la inmunizacién/vacunacién.

Explicar al padre o0 a la madre el programa de vacunaciones recomendado y necesario.
Determinar el estado de inmunizacién en cada visita realizada y programar las inmunizaciones
Si se precisa.

Seguir los consejos del servicio de salud de cada Comunidad Auténoma para la administracion
de las vacunas.

6540.- Control de Infecciones.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados.

Garantizar una manipulacion aséptica.

Administrar terapia de antibidticos, si procede.

Ordenar al nifio 0 a la nifia que tome antibioticos, segun prescripcion.

Instruir a menores y familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y cuando deben infor-
mar a su pediatra o enfermera.

Ensenar a menores y persona cuidadora a evitar infecciones.

00039.- RIESGO DE ASPIRACION
NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1902.- Control del riesgo.

11. Participa en la identificacion sistematica de los riesgos identificados.
16. Reconoce y supervisa los cambios en el estado de salud.
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1908.- Deteccion del riesgo.

O1. Reconoce los signos y sintomas que indican riesgo.

09. Utiliza los recursos para mantenerse informado sobre posibles riesgos.
10. Utiliza servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades.

0900.- Capacidad cognitiva.

01. Se comunica.

03. Atiende.

09. Procesa la informacion.

0909.- Estado neurolégico.

O1. Funcién neuroldgica: conciencia.
05. Funcién neurolégica: autbnoma.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
3160.- Aspiracién de vias aéreas.

Informar a la familia o persona cuidadora sobre la aspiracion.
Ensefar a la familia o persona cuidadora a succionar las vias aéreas, si procede.

Seleccionar un catéter de aspiracion que sea la mitad del diametro interior de sus vias aéreas.

Aspirar la orofaringe después de terminar la succién traqueal.
Anotar el tipo y la cantidad de las secreciones obtenidas.

3200.- Precauciones para evitar la aspiracion.
Vigilar el nivel de conciencia, reflejo de tos, reflejo de gases, y capacidad deglutiva.
Controlar el estado pulmonar.
Colocar en vertical a 90° o lo mas incorporado posible.
Mantener el equipo de aspiracion disponible.
1570.- Manejo del vomito.
Determinar la frecuencia y duracién del vomito.
Identificar factores que puedan causar o contribuir al vomito.
Reducir o eliminar factores personales que desencadenen o aumenten el vomito.
Utilizar antieméticos en caso necesario.

1080.- Sondaje gastrointestinal.

Colocar la sonda, solicitar comprobacion de su colocacion con RX seglin protocolo.
Observar si la colocacién es correcta.

1056.- Alimentacioén enteral por sonda.

Observar si hay presencia de sonidos intestinales.
Cambiar la sonda regularmente segln protocolo.

Si es un bebé se proporcionara chupete durante la alimentacion, se le sostendra y se le hablara.

Lavar la sonda después de cada alimentacion.
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00047.- RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
NOC (Resultados e indicadores de resultados):
0204.- Consecuencias inmovilidad: fisiologica.

01. Ulceras de presion.

04. Disminucién del estado nutricional.

11. Disminucién de la fuerza o tono muscular.
14. Alteracion del movimiento articular.

1902.- Control del riesgo.

01. Reconoce el riesgo.

03. Supervisa los factores de riesgo.

05. Adapta los habitos a control de riesgo.
08. Modifica el estilo vida para reducir riesgo.
16. Reconoce cambios estado salud.

1004.- Estado nutricional.

02. Ingestion alimentaria y de liquidos.
03. Energia.

04. IMC.

1101.- Integridad tisular: piel, membranas y mucosas.

10. Ausencia de lesion tisular.
13. Piel intacta.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
3590.- Vigilancia de la piel.
Observar en la piel: color, calor, textura, inflamacion.
Edema y pérdida de integridad.
Tomar nota de los cambios en la piel y membranas.
Instruir a paciente y persona cuidadora acerca de los signos de perdida de integridad de la piel.
0840.- Cambio de posicion.
Colchén y cama adecuada.
Girar al nifo o a la nina al menos cada 2 horas.
Minimizar el roce al cambiar de posicion.
3500.- Manejo de presiones.
Vestirle con prendas no ajustadas.

Facilitar pequenos cambios del peso corporal.
Comprobar la actividad y movilidad del nifio o de la nifa.
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3540.- Prevencion ulceras por presion.
Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por transpiracién, drenaje de heridas e incon-
tinencia urinaria o fecal.
Mantener la ropa de la cama seca limpia y sin arrugas.

0410.- Cuidados incontinencia intestinal.

Lavar la zona perianal con jabén neutro y agua y secarla bien después de cada deposicion.
Colocar pafales de incontinencia si es necesario.

0610.- Cuidados de la incontinencia urinaria.
Ayudar a seleccionar las prendas adecuadas.
Higiene adecuada de la zona dérmica genital.
Limitar la ingesta de liquidos irritantes para la vejiga (café, colas, té, chocolate).
1120.- Terapia nutricional.
Determinar las calorias y el tipo de nutrientes sélidos y liquidos (incluir alimentos ricos en fibra

para evitar estrefimiento) necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion.
Ensefar elaboracién de la dieta y dar por escrito a la familia.

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA DIRIGIDO A LA PERSONA CUIDADORA
Y FAMILIA

Valoracién minima especifica de enfermeria de la persona cuidadora, estructurada por Necesidades
Basicas Virginia Henderson

01 RESPIRACION

Fumador/a.
Desea dejar de fumar.

Tests e indices: test de Apgar y test de Silverman.

02 ALIMENTACION / HIDRATACON

Peso / talla / IMC.

N° comidas/ dia / distribucién.

Total consumo liquido diario.

Dentadura natural esta en buen estado.

Tests e indices: diez pasos para una lactancia feliz OMS-UNICEF y Mini Nutricional Assessment* MNA".

04 MOVILIZACION

Problemas o limitaciones relacionados con la movilidad.
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Tests e indices: tipo convulsiones y temblores, tabla de Haizea-LLevant, test de Denver, escala de
Lawton y Brody (valoracién AIVD) e indice de Barthel (autonomia AVD).

05 REPOSO / SUENO

Horas de suefo: dia / noche / siesta.
Problemas relacionados con el suefio.
Cambios en el patrén del suefo.
Coémo lo resuelve:
Medicamentos.
Recetados por el medico.
Conoce efectos.
Ha intentado dormir sin medicamentos.
Quiere probar otro método.
Otros datos de interés:
Influencia de las emociones.
Importancia que da al dormir / descansar.

08 HIGIENE / PIEL

Estado de la piel: normal / alterada / deshidratada.
Problemas o limitaciones para realizar su higiene.
Percepciéon de uno/a mismo/a.

Significado de la higiene personal, condiciones de la casa.

Tests e indices: tabla de Haizea-LLevant test de Denver, escala de Lawton y Brody (valoracion AIVD,
indice de Barthel (autonomia AVD) y escala de Norton (valoracion ulceras por decubito).

09 SEGURIDAD

Alcohol.

Tabaco.

Otras sustancias.

Sensacion habitual de estrés.

Auto percepcion / auto evaluacion.

Cambios recientes: personales / fisicos.
Seguridad del entorno.

Sentimientos habituales.

Relacion consigo mismo / con los de demas.

Tests e indices: test de Pfeiffer, test de MEC, test del informador y escala de Norton (valoraciéon de
ulceras por decubito).

10 COMUNICACION
Describa con quien comparte el hogar.

Relaciones con las personas de su entorno.
Personas clave con quien compartir experiencias vitales.
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Se relaciona con ellos/as en este momento.
Sentimiento de pertenencia y de integracion.
Cambios en el entorno social.

Estado de animo, situacion de salud.
Problemas en relacion con la sexualidad.
Embarazos anteriores /Abortos.

Tests e indices: tabla de Haizea-LLevant, test de Denver, test de Goldberg, test de Yesevage, test
de Apgar familiar.

11 CREENCIAS Y VALORES

Creencia religiosa.

Creencias no religiosas.

Conflicto con sus propias creencias y valores.

Sentido de la vida.

Significado experiencias cotidianas. Sentido del sufrimiento.
Jerarquia personal de valores.

Capacidad para tomar decisiones libremente.

Auto apreciaciéon negativa.

Capacidad para tomar decisiones libremente.

Auto apreciaciéon negativa.

12 TRABAJAR / REALIZARSE

Situacion laboral.

Tipo de trabajo / categoria profesional/ horario.

Compagina trabajo domeéstico con actividad laboral externa.

El resto de la familia colabora en tareas domésticas.

Tiene alguna persona a su cargo: hijos/as pequenos/as, personas de edad avanzada, con incapacidades.
Especificar grado de parentesco y problema de salud.

Percepcién de utilidad y satisfaccion personal.

Su situacién actual ha comportado cambios en sus ocupaciones.
Como se vive este hecho.

Recursos inadecuados.

Dificultades para realizar actividades de cuidados.

Conoce los recursos disponibles de la comunidad.

Tests e indices: test de Zarit, de Duke Hung y de sobrecarga del cuidador.
13 ACTIVIDADES LUDICAS

Significado que da la persona a las actividades recreativas.
Actividades recreativas habituales.

Su situacién ha cambiado sus actividades recreativas.

El tiempo de ocio lo pasa: solo/a, con la familia, con amigos/as.
Se aburre cuando no trabaja en su ocupacion habitual.
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14 APRENDER

Nivel de estudios.

Actitudes relacionadas con el aprendizaje.
Especificar problemas actuales para el aprendizaje.
Forma habitual de utilizar los recursos sanitarios.
Desea mas informacion sobre....

Pertenece a alguna asociacion.

Tests e indices: test de Denver, tabla de Haizea-LLevant y test de Pfeiffer.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS SELECCIONADOS SIGUIENDO LA TAXONOMIA 11 DE LA NANDA

Manejo inefectivo o incumplimiento del régimen terapéutico. M/p elecciones de la vida diaria inefi-
caces para cumplir los objetivos de un tratamiento o programa de prevencion, verbalizacion de dese-
ar manejar el tratamiento y la prevencion de secuelas, no haber emprendido acciones para reducir
los factores o situaciones de riesgo mas frecuentes de progresion de la enfermedad y sus secuelas.

Factores relacionados: complejidad del régimen terapéutico, déficit de conocimientos, complejidad del
sistema de cuidados de salud, falta de confianza en el régimen o en el personal de cuidados de salud,
dificultades econdmicas, impotencia, conflicto familiar o percepcion subjetiva de gravedad.

Riesgo de cansancio en el desempefio del rol de persona cuidadora.

Factores de riesgo por parte de la persona cuidadora: falta de experiencia en brindar cuidados, falta
de descanso y distraccion, deterioro de la salud, desempeno de roles que entren en conflicto, no estar
preparado/a desde la perspectiva de su desarrollo para asumir ese papel yretraso en el desarrollo o
retraso mental.

Factores de riesgo por parte por parte de la persona receptora de cuidados: enfermedad grave, cui-
dados numeroso o complejos importantes, curso imprevisible de la enfermedad o inestabilidad de
la salud, retraso mental y problemas psicoldgicos o cognitivos.

Factores de riesgo por parte del entorno: entorno fisico inadecuado, prolongaciéon de los cuidados,
situacion marginal o disfuncion familiar previa y aislamiento.

Ansiedad. M/p la persona se muestra agitada, nerviosa, inquieta, manifiesta quejas de insomnio, preo-
cupacion de cambios en acontecimientos vitales, se muestra arrepentida, irritable, temerosa, angustia-
da, sobreexcitada, desconcertada, aprensiva, se muestra olvidadiza, preocupada, confusa, siente miedo
inespecifico, tiende a culpar a otras personas o es consciente de la sintomatologia que presenta.

Factores relacionados: amenaza de cambio en el rol, conflicto inconsciente sobre valores y objeti-
vos prioritarios en la vida, crisis personal o situacional o bien alto grado de estrés.

Afrontamiento familiar comprometido. M/p la persona responsable del cuidado muestra una con-
ducta desproporcionada (por exceso /defecto) en relacion con las capacidades o necesidad de auto-
nomia del nifo o de la nifia o describe o confirma una comprensién o conocimiento inadecuados
que interfieren con las conductas efectivas de ayuda y soporte.
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Factores relacionados: la persona responsable del cuidado esta temporalmente preocupada por con-
flictos emocionales y es incapaz de percibir o actuar de forma efectiva respecto a las necesidades
del nifio o de la nifia, tiene comprension o informacion inadecuada o bien el nifio o la niAa, brin-
da poco soporte a la persona de referencia.

DESARROLLO

00078.- MANEJO INEFECTIVO O INCUMPLIMIENTO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1813.- Conocimiento: régimen terapéutico.

O1. Descripcion de la justificacion del régimen.

02. Descripcion de las responsabilidades de los cuidados.
04. Descripcion de los efectos esperados.

05. Descripcion de la dieta / actividad/ ejercicio / medicacion.
10. Descripcion de proceso de la enfermedad.

1609.- Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.

02. Cumple régimen terapéutico recomendado.

03. Cumple dieta, actividad fisica / ejercicio recomendado.

05. Cumple los tratamientos prescritos.

06. Evita conductas que potencian la patologia.

12. Utiliza correctamente los dispositivos.

15. Busca consejo de profesionales de la salud cuando es necesario.

1606.- Participacion en las decisiones sobre la atencidn sanitaria.

O1. Reivindica la responsabilidad de tomar decisiones.
02. Manifiesta autocontrol en la toma de decisiones.
03. Busca informacion.

1601.- Conducta de cumplimiento.

01. Confianza en el profesional sanitario sobre la informacién obtenida.
03. Comunica seguir la pauta prescrita.
04. Acepta el diagnostico de profesionales de la salud.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
4420.- Acuerdo con el nifio o la nifia y la persona cuidadora.

Determinar con la persona cuidadora los objetivos de los cuidados.
Ayudar a desarrollar un plan para cumplir con los objetivos.
Ayudarle a establecer objetivos realistas.

Establecer objetivos como conductas facilmente distinguibles.
Explorar métodos de evaluacion de la consecucién de objetivos.
Disponer de un ambiente abierto para la creacion de un acuerdo.
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4360.- Modificacion de la conducta.

Valorar sus razones para desear cambiar.

Ayudarle a identificar las conductas, los objetivos que deben ser cambiados para alcanzar las metas.
Ayudarle a identificar su fortaleza y reforzarla.

Evitar mostrar rechazo.

5602.- Ensefianza: proceso de enfermedad.

Evaluar su nivel de conocimientos relacionado con el proceso de enfermedad especifico.
Proporcionarle informacion acerca de las medidas de diagnostico disponibles segln resulte adecuado.
Evitar promesas tranquilizadoras.

Explorar los recursos y apoyos posibles.

5614.- Ensefianza: dieta prescrita.

Ensefar a la familia y persona cuidadora los grupos de nutrientes, cantidades minimas diarias
de los diferentes grupos de alimentos, célculo de las calorias aconsejadas, realizacion de inter-
cambios/ equivalencias/ raciones y ayudar, si procede, a elaborar dieta personalizada.

5616.- Ensefianza: medicacién prescrita.

Informarle acerca del propésito y accion de cada medicamento.

Informarle tanto del nombre genérico como del comercial.

Proporcionarle informacion acerca de la accidn, propdsito, efectos secundarios, etc. de los medicamentos.
Instruirle acerca de como seguir las prescripciones si fuera necesario.

5612.- Ensefnanza: actividad prescrita.

Informarle acerca de las actividades apropiadas en funcion de su estado de salud.
Elaborar un plan de ejercicios adecuado a su capacidad.
Evaluar el cumplimiento de su plan de ejercicios.

00062.- RIESGO DE CANSANCIO EN EL DESMPENO DEL ROL DE LA PERSONA CUIDADORA.
NOC (Resultados e indicadores de resultados):
2203.- Alteracion del estilo de vida.

O1. Insatisfaccion con circunstancias de la vida.
02. Realizacién alterada del rol.

04. Oportunidades para la intimidad comprometida.
08. Actividades de ocio comprometidas.

09. Productividad laboral comprometida.

2508.- Bienestar.

01. Satisfaccion con la salud fisica.

02. Satisfaccion con la salud emocional.
06. Satisfaccion con el apoyo instrumental.
07. Satisfaccion con el apoyo profesional.
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0003.- Descanso.

01. Tiempo de descanso.
03. Calidad del descanso.
06. Utilizacion de farmacos.

2204.- Relacién entre persona cuidadora y paciente.

01. Comunicacion efectiva.
02. Paciencia / armonia /tranquilidad.

1902.- Control del riesgo.

01. Reconoce el riesgo.

08. Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo.
13. Utiliza servicios sanitarios, sociales y de apoyo.
16. Reconoce cambios en el estado de salud.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
7040.- Apoyo a la persona cuidadora.

Determinar el nivel de conocimientos de la persona cuidadora.

Determinar la aceptacion de su papel.

Elaborar conjuntamente una lista de sus fortalezas y debilidades.

Implicar a varios miembros de la familia en los cuidados.

Informarle sobre los recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

Observar si hay indicios de estrés.

Ensenarle técnicas de control de estrés.

Derivarle, si es necesario, a su médico o médica o trabajador o trabajadora social.

7200.- Fomento de la normalizacion familiar.

Fomentar el desarrollo de la integracion del nifio o de la nifia en el sistema familiar sin que se con-
vierta en el centro de la misma.

Que la familia le vea como un nifio 0 una nifia Mas que como una persona discapacitada o enfer-
ma cronica.

Determinar la necesidad de cuidados intermitentes para la madre, el padre y personas cuidadoras.

5370.- Potenciacién de roles.

Ayudale a identificar cambios de roles especificos y necesarios debido a enfermedad o discapacidades.
Animarle a identificar una descripcion realista del cambio de rol.
Facilitar la discusion de expectativas entre menor y persona cuidadora.

5300.- Facilitar la expresién del sentimiento de culpa.

Ayudar a la persona cuidadora y a la familia a identificar y examinar las situaciones en las que
se experimenta o generan sentimientos de culpa.

Ayudar a la persona cuidadora y a la familia a identificar su comportamiento en la situacion de culpa.
Facilitar la discusion del impacto de la situacion sobre las relaciones familiares.
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7108.- Asistencia en el mantenimiento del hogar.

Determinar las necesidades de mantenimiento del nifio o de la nifia en el domicilio.

Aconsejar las alteraciones estructurales para que el hogar sea accesible.

Proporcionar informacién sobre la manera de convertir el hogar en un sitio seguro y limpio.
Ayudar a los miembros de la familia a desarrollar expectativas realistas de ellos mismos en la
realizacion de sus roles.

Proporcionar informacion sobre red de apoyo social y de cuidados intermitentes, si es necesario.

00146.- ANSIEDAD

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1402.- Control de la ansiedad.

03. Disminuye los estimulos ambientales.

04. Busca informacién para reducir ansiedad.
06. Utiliza estrategias de superacién efectivas.
17. Controla la respuesta de ansiedad.
1302.- Superacién de problemas.

O1. Identifica patrones de superacién eficaces.
04. Refiere disminucion del estrés.

09. Utiliza el apoyo social disponible.

1405.- Control de la agresion.

07. Comunica sus necesidades de forma apropiada.
08. Comunica sus sentimientos de forma apropiada.

1305.- Adaptacion psicosocial: cambio de vida.

01. Establecimiento objetivos realistas.

02. Mantenimiento de autoestima.

04. Expresiones de utilidad.

13. Expresiones de apoyo social adecuado.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

5820.- Disminucion de la ansiedad.
Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
Proporcionarle informacion objetiva respecto al diagnéstico, tratamiento y prondstico.
Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Escuchar con atencion.

5230.- Aumentar el afrontamiento.

Valorar el impacto de la situacion sobre sus roles y relaciones.
Animarle a encontrar sus puntos fuertes y sus capacidades.
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Valorar las necesidades y deseos de apoyo social.

Ayudar a identificar sistemas de apoyo disponibles.

Ayudar a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus limitaciones, y a manejar su
estilo de vida.

Animar al nifio 0 a la nifa y a la familia a identificar qué hacen bien y potenciarlo.

5240.- Asesoramiento.

Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Demostrar empatia, calidez y autenticidad.

Ayudar a identificar el problema o la situacién causante del problema.
Establecer la duracion de las sesiones de asesoramiento.

Establecer metas.

5340.- Presencia.

Mostrar una actitud de aceptacion.
Escuchar.
Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda.

00074.- AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO
NOC (Resultados e indicadores de resultados):
2604.- Normalizacién de la familia.

01. La familia reconoce la existencia de alteraciones.

04. Alteran el plan terapéutico para adaptarlo a su vida diaria.

11. Mantienen las expectativas habituales del padre y de la madre para el nifio o la nifa.
15. Utilizan los recursos sanitarios y sociales cuando es necesario.

2605.- Participacién de la familia en la asistencia sanitaria profesional.

O1. Las personas cuidadoras participan en la planificacion de la asistencia.
03. Proporcionan informacién relevante a profesionales de la salud.

04. La familia obtiene la informacién necesaria de profesionales de la salud.
06. Colaboran en el ajuste del plan terapéutico.

NIC (Intervenciones de enfermerfa):
7140.- Apoyo a la familia.

Asegurar que al nifio 0 a la nifa se le brindan los mejores cuidados posibles.

Escuchar sus inquietudes, sentimientos y preguntas.

Favorecer una relacién de confianza.

Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.

Asegurarse de que el nifio o la nifa y la familia conocen el nimero de teléfono al que deben
llamar, para localizar al equipo que lo atiende, si surgen complicaciones.
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7110.- Fomento de la implicacion familiar.

Identificar la capacidad de la familia para puesta en marcha del plan terapéutico.

Valorar los recursos fisicos, emocionales y sociales de la familia.

Implicar a varios miembros de la familia en la supervision del cuidado.

Reconocer sintomas fisicos de estrés en los miembros de la familia.

Favorecer la obtencién de recursos para el control de la enfermedad.

Pactar que varios miembros de la familia se releven en la supervision o puesta en marcha del
plan terapéutico.

Derivar si es preciso, al equipo de salud mental.

7040.- Apoyo a la persona cuidadora.

Proporcionar informacion sobre el estado de salud del nifio o de la nifa.
Determinar el nivel de conocimientos de la persona cuidadora.
Determinar la aceptacion de su papel.

Elaborar conjuntamente una lista de sus fortalezas y debilidades.
Informar sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.
Observar si hay indicios de estrés.

Ensefarle técnicas de control de estrés.
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ESCALAS 222

- Gross Motor Function Classification System

- Manual Ability Classification System

- Alberta Infant Motor Scale

- Functional Mobility Scale o Escala Gillette

- Balance muscular: Lovett y Martin

- Medicién clinica de la espasticidad: Escala de Ashworth, modifcada por Bohannon

- Test clinicos (Test de Adams utilizando escoliometro, Test de Thomas, Test del Péndulo, Test del
Minuto, etc.)

- Evaluacién de la manipulacion (MACS)

- Evaluacién de la marcha (FMS)

- Escalas de Brooke y Vignos (Distrofia Muscular)
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EXPLORACION DE LA MARCHA

1. Examen clinico observacional:

a) Estimacion visual:

e Movimiento del tronco

Movimiento de miembros superiores
Base de sustentacion
Valoracion por separado de cada extremidad inferior en las fases de balanceo y apoyo
Marcha de puntillas y de talones
b) Uso del cronémetro:

e Test del minuto (1)

e Tiempo en caminar 15 m.
c) Examen del calzado

2. Anélisis instrumentado:
a) Video
b) Pasillo instrumentalizado
c) Acelerometria
d) Esterero-fotogrametria
e) Electromiografia

3. Valoracién funcional:
a) Functional mobility scale (2)
b) Escala de Gillette (3)

ANEXO 7
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N

APGAR FAMILIAR

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR-CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Poblacién diana: Poblacién general. Se trata de un cuestionario que puede ser autoadminis-
trado o heteroadministrado y que consta de 5 items tipo likert para valorar la percepcion de
la persona sobre la funcién familiar. Los puntos de corte son los siguientes:

- Normofuncional: 7-10 puntos

- Disfuncinal leve: 3-6 puntos

- Disfuncional grave: 0-2 puntos

Version heteroadministarada: leer las preguntas del cuestionario y senalar la respuesta del paciente.
Versién autoadministarada: Recortar por la linea de puntos y entregar al paciente para su cum-
plimentacion.

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Instrucciones: por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a su situacion personal

Casi | A veces Casi
Nunca Siempre

1. ¢Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene 0 1 2
un problema?

2. ¢Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa? 0 1 2
3. ¢Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa? 0 1 2
4. (Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos? 0 1 2
5. ¢Siente que su familia le quiere? 0 1 2

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia: Smilkstein G. the family APGAR: a proposal for a family function test and its use by
physicians. J.Fam Pract 1978;6: 123-29. Bellén JA,Delgado A,Luna JD,Lardelli P.Validez y fia-
bilidad del cuestionario de funcion familiar Apgar-familiar. Aten Primaria 1996; 18(6):289-295.
Cuestionarios, tests e indices para la valoracion del paciente. Edita: Servicio Andaluz de Salud.
Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
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ANEXO 9

INFORME DE ESCOLARIZACION

A

A INFORME PREVIO A LA ESCOLARIZACION

DE CENTRO DE ATENCION INFANTIL TEMPRANA (CAIT) A': (apunte en el que proceda)

1.- EQUIPO DE ORIENTACION EDUCATIVA:

3.-CENTRO DE EDUCACION INFANTIL:, ..........
DATOS PERSONALES:
Apellidos, Nombre:
Fecha de nacimiento: | Sexo: H[ ] M []
Direccién:
CP.: [ Localidad: [ Provincia:
e-mail: [ Teléfono: [ Mévil:
Padre, madre o representante legal:

PROFESIONAL QUE EMITE INFORME (Logopeda, Psicélogo, Pedagogo):

FECHA DE INICIO INTERVENCION: /__/ .

INTERVENCION TERAPEUTICA2:
Profesionales Psicologia | Logopedia| Fisioterapia | Otros |Horas/mes* Tipo actividades
UMAT / MES / NINO-A
UMAT / MES / FAMILIA
UMAT / MES / ENTORNO
UMAT/MES/GRUPAL
(Nifio-a y/o familia)
* UNA vez al mes (1), UNA vez cada DOS meses (bimensual, 0.5), UNA vez cada TRES meses (trimestral, 0.3), UNA vez cada SEIS meses (semestral, 0.1) y UNA vez al afio (0,08)

OTRAS INTERVENCIONES (Especificar si estd siendo atendido en otro dmbito

VALORACION DEL DESARROLLO

Edad cronolégica: Edad corregida (en su caso): Edad madurativa:
. . O - O O
Desarrollo socioafectivo Adecuado No adecuado  Desatrollo cognitivo Adecuado No adecuado
. . O . )
Relaciones con los iguales Adecuado No adecuado D80 adecuado de los juguetes Osi O No
Expresa emociones en situaciones sociales Osi [ No Juego simbélico y social Osi [ No
Identifica emociones en los demas si [ No Capacidad de imitacion Osi [ No

. - . .. O
Muestra afecto con la familia y otros/as menores Osi O No Capacidad de atencién Adecuado No adecuado

Desarrollo Psicomotor

Motricidad gruesa Motricidad fina

Control cefilico Osi [ No Uso adecuado de las manos Osi [ No
Volteo Osi [ No Alcanza objetos Osi [ No
Sedestacion [ si [ No Sostiene un objeto en cada mano Osi [ No
Atrastre/gateo Osi [ No Realiza actividades bimanuales Osi [ No
Deambulacion Osi [ No Oposicion del pulgar Osi O No
Bipedestacion O si [ No Pinza digital si [ No
Marcha Osi [ No Independiza el dedo indice Osi [ No
Desarrollo conductual Desarrollo sensorial U NORL S
Conductas autolesivas [ si [ No Percepcion visual O O
Rabietas muy frecuentes Osi [ No Percepcion auditiva O O

! Identificar el centro donde la familia desea solicitar plaza.
2 UMAT: Unidad de Medida en Atencion Temprana = 45°
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Movimientos estereotipados [ si 1 No Coordinacién visomotora O O

Conductas repetitivas/autoestimuladas O si [ No Petcepcion corporal O O
Precisa ayuda para desplazarse .

S N .. . 8-

osi Lo Actividades para la vida diaria

Precisa adaptacion del puesto escolar Osi Hibitos de suefio O O
Si [ No
Adecuado No adecuado

Otros datos de interés Hibitos de alimentacion
Adecuado No adecuado
Control de esfinteres (causa de la ausencia) Alimentacién (triturado, semitriturado, s6lido) toma (cuchara,
tetina,..)
Liquidos en biberén, vaso ..
Analisis del lenguaje Colabora en tareas de aseo y vestido O O
Adecuado No adecuado
Funcién Pragmatica Lenguaje Expresivo
Intencién comunicativa O si [ No Emision silabica [ si [ No
Lenguaje gestual O si [ No Primeras palabras O si [ No
Demanda sefialando O si ] No Realiza frases [ si [ No
Comparte sus intereses O si [ No Discurso ininteligible O si [ No
Capacidad de imitacion O si [ No Habla ecolilica O si [ No
Lenguaje comprensivo Otras formas de comunicacion: [ si [ No
Parece no oir Osi O No ¢Cuiles/Cémo?
Responde a su nombre Osi O No Otros datos destacables:
Sigue instrucciones sencillas Osi O No Adaptabilidad (a los entornos desconocidos):
Escalas de obsetvacion y/o Pruebas realizadas: Temperamento:

Gustos y juegos o actividades preferidas:

Otros:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
PATOLOGIA ASOCIADA:

CATALOGAION DIAGNOSTICA (ODAT) :

I II III v \4 VI
I II III v \% VI
I II III v \% VI
I II III v \% VI

AUTORIZACION FAMILIAR :

e Sc clabora este informe para su derivacién a Centros Escolares de Educaciéon Infantil de Primer o Segundo Ciclo (0-3 o 3-6
afios).

® En este informe aportamos la descripcién del desarrollo actual necesatia para conocer la realidad psicoevolutiva del nifio o nifia,
a través de la intervencion que se realiza en el CAIT.

® Estos informes se plantean como una medida de accién positiva y promueven el trabajo coordinado entre administraciones para
favorecer una mejor atencién de nifios y nifias con trastorno del desatrollo o tiesgo de padecetlo.

® Tos datos que se aportan en dichos informes, bajo ninguna argumentacién pueden ser utilizados en sentido de discriminacion,
restriccion o privacion de derecho a la plena participacion e igualdad de oportunidades de estos nifios y nifias.

® Para facilitar el tramite de las solicitudes de escolatizacion, y en conformidad con la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre
de Proteccion de Datos de Carécter Personal (LOPD), los datos suministrados por los representantes legales del usuatio o la
usuaria quedarin incorporados en un fichero automatizado, el cual sera procesado exclusivamente para la finalidad descrita, ,
Dichos representantes legales podran ejercer sus derechos de oposicién, acceso, rectificacion y cancelacion, en cumplimiento de
lo establecido en la LOPD. Por otra parte, los representantes legales autorizan la cesién de datos entre las Administraciones
implicadas.
Nombre y firma del profesional: Nombre, Fecha y firma del representante legal:

Fecha:
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VALORACION FONIATRICA

1. Valoracion del habla, voz, lenguaje y deglucién en el paciente con PC.
2. Diagnostico de las alteraciones en el habla, voz, lenguaje y deglucion en el paciente con PC.

3. Planificacion del tratamiento de los trastornos de la comunicacion y deglucion en el paciente
con PC, estableciendo los objetivos y pautas de forma individualizada para cada individuo.

4. Ofrecera informacién a la familia y al paciente sobre su trastorno y sobre el proceso terapéuti-
co, asi como, de la colaboracién necesaria para su desarrollo.

Los datos de la exploracion que debe incluir la historia clinica del médico foniatra (o en su defecto
el médico especialista en medicina fisica y rehabilitacién) se resumen en los siguientes apartados:

1. Partes del cuerpo relacionadas con la emisién de voz:
a) Control de la cabeza
b) Tono postural y en movimiento de tronco. Si hay movimientos asociados o espasticidad
2. Alimentacion:
a) Deglucion
b) Masticacion
c) Tipo de alimentacién que tolera
3. Exploracién de los reflejos orales.
4. Musculatura de la zona oral y perioral.
5. Respiracion.
6. Fonacion.
7. Articulacion.
8. Inteligibilidad.
9. Prosodia.
Criterios de derivacion de foniatria:
A. Trastornos de masticacion /deglucion con signos y/ sintomas de alteracion de seguridad respiratoria.

B. Babeo persistente.

C. Trastornos del habla, voz y /o lenguaje.
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TECNICAS QUIRURGICAS RECOMENDADAS EN LAS DEFORMIDADES ORTO-

BN

PEDICAS EN MENORES DE 6 ANOS CON PARALISIS CEREBRAL

ARTICULACION

DEFORMIDAD

INDICACION

TECNICA

QUIRURGICA

Columna Escoliosis > 40° Artrodesis vertebral
vertebral Repercusién funcional (fijacion transpedicular)
Columna Cifosis Dolor Seccion proximal de
vertebral Repercusién funcional isquiotibiales Artrodesis vertebral
(cifosis congénita)
Hombro Aduccion y Repercusion funcional Seccién del subescapular
rotacion interna
Mano Pulgar alojado | Repercusion funcional Desinsercion de aductor corto
Grasping
Cadera Flexion > 20° Tenotomia de psoas
Souter-Campbell
Cadera Flexion > 45° Osteotomia
Cadera Aduccién Abduccion < 25° Souter-Campbell
Tenotomia de aductores
Cadera Anteversion Inestabilidad Osteotomia extra-rotadora
femoral Repercusion sobre la marcha
Cadera Riesgo de Reimers < 30% Tenotomia de aductores, psoas y
luxacién recto anterior
Cadera Luxacién Reimers > 30% Osteotomia femoral varizante y
extra-rotadora
Osteotomia pélvica
Rodilla Valgo Repercusién funcional Seccion o zetaplastia de la
cintilla iliotibial
Rodilla Flexién > 15° Tenotomia del recto interno y
Marcha posible alargamiento del semitendinoso
Alargamiento de isquiotibiales
Capsulotomia
Rodilla Recurvatum Test de Ely Correccion del equino
Alteracién de la marcha Tenotomia del recto anterior
Pie Equino >h0 Alargamiento percuténeo de
Apoyo no plantigrado Aquiles por deslizamiento.
Hemiplejia espastica
Diplejia espastica
Pie Valgo Apoyo no plantigrado Artrodesis subtalar extraarticular:
Dolor Grice y Green
Marcha agazapada
Pie Varo Apoyo no plantigrado Alargamiento o trasposicién del
No correccidon con ortesis tibial posterior
Pie Cavo Dolor Fasciotomia plantar
Desinsercion del pedio
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NECESIDADES ESTRUCTURALES

Relacién entre la situacién motora y las dificultades funcionales en el entorno escolar.

SITUACION
MOTORA

SEDESTACION

MANIPULACION

ALCANCE
FUNCIONAL

MOVILIDAD EN

EL COLEGIO

Deambulacién sin ayuda No precisa No precisa No limitado No limitada
adaptacién adaptacion
Deambulacién con ayuda | No precisa o Evaluar escritura | Limitado seglin | Ayuda minima:
(andador, bastones) adaptaciones manual la calidad de la | escaleras y/o
minimas marcha rampas
Desplazamiento en silla de | Adaptaciones Evaluar escritura | Limitado a la Evitar escaleras
ruedas autopropulsada.Con | simples manual u postura sentado | y pendientes
control de tronco ordenador
normal
Desplazamiento en silla de | Mobiliario Ordenador Limitado a la Ayuda de una
ruedas de control postural | adaptado: adaptado. postura sentado | persona
no autopropulsada. Sin| mesa, sillay Juego adaptado |y al equilibrio
control de tronco reposapiés del tronco
Desplazamiento en silla de | Permanecer en | Ordenador Minimo o no Ayuda de una
ruedas de control postural | su silla de adaptado con posible persona
no autopropulsada. Sin | ruedas, con evaluacion
control de tronco. Mo- | adaptaciones individualizada
vimientos disténicos en la mesa Juego adaptado.
Riesgo de ulceras por | Cojin Variable segiin | Variable seglin | Variable seglin
presion (mielomeningocele) | antiescaras. la afectacion de | el nivel motor | el nivel motor
Adaptaciones la mano:
variables seguin | distonia y/o
el nivel motor espasticidad
ANEXO 12
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GLOSARIO

B

A.L: Maestro o0 maestra especialista en Audicién y lenguaje. Logopedas itinerantes que tienen asignados
uno o varios centros para atencién logopédica de alumnos. Su labor es complementaria al PT.

ACI: Adaptacion Curricular Individual. Es un documento que se realiza para adaptar las compe-
tencias curriculares para nifilos con necesidades especificas de apoyo educativo.

CAIT#: Centro de Atencién Infantil Temprana. Aquel servicio que dispone de los recursos personales
y materiales, propios o en coordinacion con los existentes en la zona de cobertura, suficientes para
realizar una intervencién global y personalizada a los menores, sus familias y su entorno, que pre-
sentan o tienen riesgo de presentar trastornos en su desarrollo.

Dictamen de escolaridad: Se realiza por el EOE de zona al recibir la solicitud de un Director por
escolarizar alumnos con necesidades educativas especiales.

EOE: Equipo de Orientacion Educativa. Son unidades basicas de orientacion psicopedagdgica.
Atienden los centros de educacién infantil y primaria de una zona educativa.

Iriscom: es un recursos para la comunicacion de personas con discapacidad motora que consiste
en el manejo del ordenador mediante el movimiento del ojo.

ODAT: Organizacion Diagndstica para la Atencién Temprana- .

PIAT: Plan Individualizado de Atencion Temprana.

Programa individualizado de Atencion Temprana?: Es el programa que se desarrolla para cada nino
o nifa en concreto. Incluye el diagnostico de la situacion, la intervencion terapéutica y la revision o

evaluacién periddica.

PT: Profesor de Pedagogia Terapéutica. Este profesional es el responsable de los alumnos con nece-
sidades educativas especiales.

Tablet PC: es un ordenador a medio camino entre un ordenador portatil y un PDA, en el que se
puede escribir a través de una pantalla sensible. Un usuario puede utilizar un lapiz para trabajar
con el ordenador sin necesidad de teclado o ratén.

UMAT: Unidad de medida de la Atencion temprana. Una UMAT corresponderia a 1 sesién de 45 minutos.

GLOSARIO
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¢ Inclinébmetro mecanico. Por su facilidad de uso se recomienda el Plurimeter del Doctor
Rippstein (Caracteristicas).

* Pasillo instrumentalizado (Al menos dos en la Comunidad Auténoma, como referencia).
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