www.monografias.com

Tratamiento de la parálisis cerebral, hemiparesia izquierda con ejercicios en agua en niños de seis años 
Julio Antonio Sánchez Tabares    misabel@gibara.hlg.sld.cu
1. Resumen
2. Fundamentación teórica
3. Etiopatogenia
4. Clasificación
5. Manifestaciones clínicas
6. Hiperreflexia y clonus
7. Definiciones de trabajo
8. Metodología
9. Análisis de los resultados
10. Conclusiones
11. Recomendaciones
12. Bibliografía
Tratamiento de la parálisis cerebral, hemiparesia izquierda con ejercicios en agua en niños de seis años del municipio Gibara

Resumen
La parálisis cerebral es una encefalotopía estable, caracterizada por un desorden no progresivo del movimiento, constituye un grupo heterogéneo de enfermedades motoras que pueden originarse antes, durante y después del nacimiento que se asocia frecuentemente a la epilepsia y a trastornos sensoriales y emocionales. 

Los factores de riesgo para desarrollar esta enfermedad son fundamentalmente los niños que nacen con muy bajo peso (inferior a los 1500 gramos) y los partos múltiples.

Nuestro trabajo pretende aportar más elementos que avalen que la utilización de ejercicios físicos para la elevación de localidad de vida de la población en sentido general. La realización de actividad física con los elementos pedagógicos requeridos como la metodología de la enseñanza, la utilización de medios, métodos y pruebas científicas, una evaluación correcta, la sistematicidad y sumado a esto los elementos médicos darán un resultado muy positivo en los objetivos propuestos. Nuestra propuesta utiliza un sistema de ejercicios de apnea en agua para el tratamiento a niños asmáticos, el cual de divide en ejercicios estáticos y con desplazamientos con el objetivo de disminuir la frecuencia de las crisis y la fuerza de estas y así contribuir al mejoramiento de la salud física y psicológica de los beneficiarios elevando su calidad de vida y la de los que los rodean.EEn nuestro trabajo pretendemos aportar  técnicas en un conjunto de ejercicios en agua teniendo en cuenta la formación clínica de la enfermedad, la clasificación de la patología, la distribución topográfica y las características individuales de los pacientes,  atribuyéndole al agua y a los ejercicios dentro de ella la mayor importancia para habilitar- rehabilitar con más calidad y rapidez a los pacientes afectados por esta enfermedad. Apoyándonos fundamentalmente en la utilización del mar, así como la presencia en todo momento de uno o ambos padres a la hora de habilitar- rehabilitar a nuestros pacientes.

A través de la metodología aplicada se logró una mejor amplitud de los movimientos en los cuatro miembros.

Los niños objeto de estudio, sometidos al tratamiento con ejercicios en agua, tuvieron una mejor y más rápida habilitación – rehabilitación de las secuelas dejadas por la parálisis cerebral, se logró una significativa mejoría en la movilidad articular lo que permitió a los pacientes realizar movimientos tales como: nadar, correr, trepar, demostrando estadísticamente que los resultados obtenidos se deben a la metodología aplicada. 

INTRODUCCIÓN:

La parálisis cerebral es una encefalotopía estable, caracterizada por un desorden no progresivo del movimiento, constituye un grupo heterogéneo de enfermedades motoras que pueden originarse antes, durante y después del nacimiento que se asocia frecuentemente a la epilepsia y a trastornos sensoriales y emocionales. 

No todas presentan similares manifestaciones ya que las discapacidades motoras comprenden una extrema diversidad, en dependencia de la localización de la lesión, pueden ser leves, moderadas y severas.

La parálisis cerebral es un trastorno frecuente pues se calcula de 2 por cada 1000 habitantes. La primera descripción de este trastorno fue hecha hace casi 150 años por un cirujano llamado Little, este autor sugirió que las principales causas eran la asfixia y los traumatismos al nacer, así como el parto prematuro, y que en una mejoría de los cuidados obstétricos reduciría de forma significativa la incidencia de la parálisis cerebral.   

Los factores de riesgo para desarrollar esta enfermedad son fundamentalmente los niños que nacen con muy bajo peso (inferior a los 1500 gramos) y los partos múltiples. En centros europeos se analizó la distribución y frecuencia de la parálisis cerebral por sexo y en niños de muy bajo peso al nacer entre los años 1980-1996, en estos años nacieron un total de1.575 niños con parálisis cerebral, de ellos 414 (el 26 por ciento) pesaron menos de 1.000 gramos al nacer, y 317 (el 20 por ciento) fueron partos múltiples, observándose una significativa caída de la prevalencia de esta minusvalía en los niños que presentaron bajo peso al nacer. Así, pasaron de representar el 60,6 por ciento de los nacidos vivos en 1980, al 38,5 por ciento de los nacidos con estas características en 1996. La mejoría en el cuidado neonatal es la razón del descenso de la prevalencia de la parálisis cerebral en los neonatos de bajo peso.

En California (EE.UU) los gastos adicionales asociados con la parálisis cerebral y otros tipos de defectos congénitos como síndrome de Down y espina bífida, demostraron que la parálisis cerebral es la más costosa en el transcurso de la vida por caso nuevo ($503.000 dólares), la mitad de estos gastos los realiza la familia que, en muchas ocasiones no pueden recibir todos los servicios que necesitan para ayudar a sus niños.

En cambio nuestro país no escatima en gastos ni esfuerzos para de una forma u otra mejorar el sistema de vida de niños que padecen de parálisis cerebral. Nuestro gobierno se esmera en el perfeccionamiento de la capacidad y del rendimiento del personal que trabajan con estas personas que necesitan este tratamiento. También se han creado disímiles centros de rehabilitación integral con la mayor cantidad de medios necesarios para facilitar el trabajo y el tratamiento de los pacientes, haciendo referencia que estos centros se han construido a lo largo y ancho de nuestro archipiélago, hasta llegar a los lugares más intrincados para que de esta forma todo nuestro país tenga acceso a los mismos, teniendo en cuenta que el tratamiento es gratuito.

Aunque nuestro país a través de diferentes estudios advierte la presencia de la enfermedad antes del parto, no está excluido de que nazcan niños afectados por esta malformación.

En nuestra investigación en pos de mejorar el bienestar de estos niños y en busca de una mejor calidad de vida hemos aplicado un programa de ejercicios en agua para una mejor y más rápida habilitación – rehabilitación de estos pacientes, planteándose el siguiente problema.

PROBLEMA: ¿Cómo influyen los ejercicios físicos en agua en la habilitación – rehabilitación de la hemiparesia izquierda provocada por la parálisis cerebral en niños de 6 años de edad?     

 OBJETIVO: Aplicar un programa de ejercicios en agua para una mejor y más rápida habilitación – rehabilitación en niños de 6 años  con hemiparesia izquierda del municipio Gibara
Muestra:

Para el desarrollo de nuestra investigación se escogió intencionalmente una muestra de cuatro niños, varones, de una población de cuatro niños, lo cual representa el 100 %, estos niños fueron atendidos anteriormente en la sala de rehabilitación del municipio Gibara, provincia Holguín, todos en la edad comprendida de seis años, tres de raza blanca y uno de raza negra., tres de ellos tuvieron bajo peso al nacer y existió retardo en el nacimiento, así como la utilización de fórceps y espátulas, en el caso del otro niño hubo intoxicación de la madre y manifestó anemia y retardo en el llanto. Estos niños articulan bien el lenguaje, no aparentan retardo mental,  son muy sociables y todos presentan atrofia muscular en los miembros superiores e inferiores, así como incoordinación motora.  

Métodos:

Durante el desarrollo de esta tarea investigativa empleamos los métodos siguientes.

Teóricos:

Análisis – Síntesis

 Histórico – Lógico

  Empíricos:

Observación
 Medición

Experimentación
Fundamentación teórica

En el siglo XIX se realizaron varias investigaciones acerca de la importancia terapéutica de los ejercicios físicos. A principio de este, fueron muchos los investigadores de la práctica de los ejercicios físicos como medio de educación y salud, donde también se incluyeron aquellos con fines terapéuticos. Entre ellos se destacan Johan Friederic Guthmuths, Ludwin Jahn en Alemania; Pokhion Clias, George Hebert y Francisco Amoros en Francia, así como los suecos Per Henry Ling y su hijo Hjalmar Ling.

Con el triunfo de la Revolución comenzó realmente el empleo de ejercicios físicos con fines terapéuticos, mediante el uso de ejercicios físicos y otros métodos de medicina física y rehabilitación para tratar enfermedades de diferentes etiologías y secuelas como la parálisis cerebral.

Aproximadamente en la década del cuarenta el ortopeda y fundador de la ortopedia inglesa Little describió esta enfermedad principalmente caracterizada por rigidez muscular, ocasionada por diferentes trastornos tendentes a provocar la asfixia del recién nacido principalmente en los prematuros. Esta enfermedad se calcula de 2 por cada 1000 habitantes, entre 0,1 y 0,2 % de los niños padecen alguna forma de parálisis cerebral y esta aumenta a 1 % en bebés prematuros, dándole veracidad a lo observado por este ortopeda.

En nuestra investigación nos dimos a la tarea de aplicar un programa de ejercicios en agua.   

 Etiopatogenia
          CAUSAS  QUE ACTUAN DURANTE EL EMBARAZO (PRENATALES).

 Entre las causas prenatales se encuentran:

1 Hipóxicas:

a) Madre añosa

b) Enfermedades graves de la madre:

·   Cardiopatías

·   Hipotensión

·   Anemias, etc.

· Hipertensión Arterial.

c) Crisis epilépticas.

d) Intoxicaciones maternas.

e) Eclampsia o preeclampsia.

f) Estados patológicos de angustia o temor.

g) Enfermedad de la placenta y del cordón: 

·   Mala implantación.

-      Tamaño pequeño.

·   Infartos

2 Físicas :

a) Rayos X

b) Ondas ultrasónicas

c) Hipertermia

3   Infecciosas o Parasitarias

a) Toxoplasmosis

b) Otras infecciones virales

c) Rubéola

d) Citomegalia (citomegalovirus).

e) Herpes Simple

f) HIV

g) Sífilis

CAUSAS NATALES O PERINATALES. 

  Entre las causas perinatales se encuentran:

Hipoxias intraútero

a) Placentarias:

· Mala inserción en la pared uterina 

· Placenta previa 

1 Partos instrumentados (fórceps, espátula, cesárea)

2 Parto traumático 

3 Hemorragias cerebrales.
4 Metabólicas

a) Hipocalcemia 

b) Hipoglucemia 

c) Hipotermias

CAUSAS QUE ACTUAN EN LOS PRIMEROS MESES Y AÑOS  (POSTNATALES).

Infecciones cerebrales: (inflamatorias)

a) Meningitis 

b) Encefalitis 

Traumatismos:

a) Directos 

b) Indirectos (posintervencion neuroquirúrgica).

Enfermedades cerebro vasculares 

a) Hemorragias cerebrales 

b) Infarto trombótico

Hipoxia:

a) Ahogamiento incompleto 

b) Paradas respiratorias.

 Clasificación
De acuerdo con la alteración de la postura, los movimientos, el tono muscular, la localización de las mismas y el neurodesarrollo es posible clasificar las diversas formas clínicas de Parálisis cerebral y los signos individuales para cada forma clínica  en particular. 

  Así tenemos:

  1 Espástica:

  a) Hemipléjica.

  b) Tetrapléjica.

  c) Dipléjica.

  2 Atáxica:

  a)  Ataxia dipléjica

  b)  Ataxia simple

  3    Discinética:

  a)  A predominio  coreoatetósica

  b)  A predominio distónica.

DIAGNÓSTICO:

Para realizar un diagnóstico con certeza es necesario conocer primero:

Los antecedentes pre, peri y postnatales.

Grado de espasticidad o limitación funcional que presenta.

Realizar estudios de neuroimagen tales como la tomografía axial computarizada, la resonancia magnética, la ultrasonografía craneal, entre otras.

Manifestaciones clínicas
  Parálisis Cerebral Espástica:

Simétrica o Asimétrica: Afecta a un hemicuerpo (hemiplejia o hemiparesia) , un miembro ( monoplejía o monoparesia ) , ambos miembros inferiores (diplejía), los cuatros miembros (cuadriplejia o cuadriparesia ), o tres miembros (triplejías ).

Retraso motor.

Tono extensor aumentado en los miembros inferiores. Tono flexor aumentado en los miembros superiores. El grado del tono puede variar.

Contracturas y deformidades. Postura en tijera en la forma dipléjica.

Los niños con hemiparesia espástica tienen menos movimientos espontáneos en el lado afecto y demuestran su preferencia manual a una edad muy temprana. El brazo se afecta con una mayor frecuencia que la pierna y a la edad de 1 año se puede advertir la dificultad para manejar objeto. La edad que el niño comienza a andar se retrasa desde los 18 hasta los 24 meses, siendo manifiesta una marcha circundante.

 Parálisis Cerebral Disquinética:

Movimientos involuntarios en cara, lengua y parte distal de miembros superiores e inferiores, con marcada pronación de los brazos.

Hipotonía al reposo. El tono varía con la emoción, los cambios de postura y los movimientos. Disparidad de tono entre tronco y miembros.

 Parálisis Cerebral Atáxica:

Incoordinación motora y trastornos del equilibrio. Aumento de la base de sustentación.

Hipotonía.

Ataxia a la marcha o de tronco.

Disliacidialococcinecia. (maniobras en las marionetas).

 Dismetría.

    Signos tempranos que hacen sospechar la Parálisis Cerebral Infantil:

Debido a que la espasticidad no se evidencia hasta los 6 a 9 meses de edad, las diaquinesias aparecen alrededor de los 18 meses y la ataxia aparece aun más tarde, es necesario tener en cuenta toda una serie de signo y síntoma que hacen sospechar tempranamente la posibilidad de una Parálisis Cerebral:

Antecedentes perinatales.

Bebe irritable o muy dócil.

No sostiene la cabeza con tono de las extremidades normales o aumentadas.            

Mantiene el puño cerrado y el pulgar retenido en una o ambas manos.

Fallo en el desarrollo de las reacciones posturales: Dificultades para cambiar de prono a supino, en la maniobra de tracción no son capaces de mantener la cabeza erecta en la posición de sentado y en la suspensión vertical parecen posturas en tijeras. En la suspensión ventral se obtiene hiperextencion de las cabezas.
Hiperreflexia y clonus
TRATAMIENTO:

El tratamiento de los pacientes con Parálisis Cerebral consiste fundamentalmente en: Fisioterapia, tratamiento medicamentoso, bloqueo de puntos motores, tratamiento quirúrgico, y el tratamiento psicológico. 

Fisioterapia: Utiliza métodos como los de Bobath, Vojta y Dolman Delacato dirigidos a la disminución de la actividad refleja anormal que está presente en estos niños y al desarrollo de patrones normales. En la actualidad también están en desarrollo los métodos de estimulación temprana que se fundamentan en que estos pacientes no solo tienen deficiencias motrices, sino que en muchas ocasiones se acompañan de otras deficiencias intelectuales, sensoriales, etc
Tratamiento medicamentoso: Las drogas más usadas en la forma espástica son: el diazepam y el daltrolenen.  De este ultimo se conoce que su mecanismo de acción es a través de la inhibición de los reflejos monosinápticos y poli sinápticos a nivel espinal, también inhibe la actividad neuronal  a través de su efecto agonista del ácido. El diazepam actúa facilitando la inhibición presináptica de la medula espinal. Además de sus propiedades como relajante muscular, tiene efecto sedante, tranquilizante y anticonvulsivo 

Tratamiento quirúrgico: Incluye diferentes técnicas como las rizotomía posterior, que no reduce la espasticidad, pero alivia las deformidades. Las mas usadas son las rizotomía posterior, la miotomía abductora y la resección del tendón de Aquiles. También se a utilizado la implantación de estimuladores cerebelosos crónicos. El inconveniente de estas técnicas es la necesidad de la intervención quirúrgica con anestesia general.

Tratamiento psicológico: Esta dirigido tanto al paciente como a sus familiares. A la familia se debe orientar y aconsejar para evitar conductas como el aislamiento de los pacientes, se deben estimular las relaciones sociales, tanto con otras personas sanas como con otras personas con limitaciones físicas. Se debe recordar que muchos de estos pacientes tienen una inteligencia normal por  lo que se debe estimular la asistencia escolar. Una adecuada evaluación cognitiva ayudara tanto al medico como a los maestro y a la familia a no levantar falsas expectativas y a encontrar cuales son las posibilidades reales del paciente para poderle ofertar una buena terapia ocupacional. Este es un elemento importante para evitar el estrés, la frustración y el aislamiento a que se ven sometidos estos pacientes en muchas ocasiones sobre todo en la adolescencia. 

PREVENCIÓN:

La prevención radica en evitar los factores desencadenantes, relacionados con el embarazo, el parto, o enfermedades infecciosas adquiridas por el niño en sus primeros años de vida. 

Objetivo: Aplicar un programa de ejercicios Físicos en agua que ayuden en la habilitación – rehabilitación de niños que padecen de parálisis cerebral. 

Hipótesis: La utilización de un programa de ejercicios Físicos en agua ayudara en  la habilitación – rehabilitación de los niños que padecen  parálisis cerebral.
Definiciones de trabajo

Parálisis: Se deriva de las palabras griegas “Para “que significa al lado de, fuera de, y “lisis” que significa aflojamiento o disolución. 

Habilitación: Entendemos que es el proceso a través el cual se logra hacer a una persona hábil, diestra, etc. 

Rehabilitación: Para nosotros es la utilización de todos los medios y métodos que permiten lograr la curación completa del enfermo y su preparación para ocupar su lugar en la sociedad. 

Etiopatogénea: Palabra que indicara el modo de obrar de las causas.

Espasticidad: Consiste en un aumento exagerado del tono muscular. 

Atetósis: Consiste en una fluctuación de hipertonía a Hipotonía. Se caracteriza por movimientos irregulares y retorcidos difícilmente controlados. 

Espasticidad: Consiste en un aumento exagerado del tono muscular. Se caracteriza por movimientos exagerados, poco coordinados y descoordinados. Diparesia: Afecta a las cuatro extremidades pero en mayor medida a las piernas.

Metodología
El conjunto de ejercicios que aquí se presenta han sido seleccionados de trabajos realizados por compañeros que nos antecedieron en el proceso de habilitación – rehabilitación a pacientes afectados por enfermedades cerebrales y cerebrovasculares, así como diferentes lesiones cerebrales causadas por accidentes de trabajo, como los ocurridos en el buceo.
 Calentamiento general en tierra:

 Estuvo presente durante el tratamiento con una duración de 5-10 minutos, para desentumecer los músculos y prepararlos para la actividad.

Ejercicios de balance:

Objetivo: Relajar la musculatura afectada, a través de los distintos ejercicios.

Todos estos ejercicios se realizan de forma suave.   

· Mover las caderas lateralmente de derecha a izquierda y de izquierda a derecha.

· Mover las caderas frontalmente en posición ventral. (De cubito prono).

· En posición dorsal (de cubito supino), mover las caderas de arriba abajo. 

· Mover las caderas al frente y atrás.

· Mover las caderas circularmente de derecha a izquierda.

· En zigzag hacia delante.

· En zigzag hacia atrás.

Ejercicios de arrastre:

Objetivo: Relajar la musculatura afectada, a través de los diferentes ejercicios.

· Arrastrar al niño en posición ventral (cubito prono), lentamente.

· Arrastrar al niño en posición dorsal (cubito supino), lentamente.

· Arrastrar al niño en posición dorsal y luego en posición ventral, rápidamente.

· Movimientos en círculos amplios alrededor del técnico de izquierda a derecha y viceversa, en posición dorsal y luego en posición ventral.

Entrada y salida del agua bruscamente:

Objetivo: desentumecer los músculos afectados, utilizando diversos ejercicios.

· Introducir el niño bruscamente en el agua hasta la altura del pecho.

· Sacar al niño bruscamente del agua.

· Introducir y sacar al niño bruscamente del agua.

· El número de repeticiones depende de las características individuales de cada paciente, de su estado de ánimo y de la capacidad física del mismo. 

Ejercicios de sumersión:

Objetivo: Adaptar el paciente al medio  subacuático y trabajar con la respiración. (5-10 rep.).

· Sujeto del técnico, sumersión progresiva: primero hasta los hombros, barbilla, hasta realizar la sumersión completa, primero con los ojos cerrados y luego abiertos.   

· Sujeto del técnico, sumersión con desplazamiento, caminando sin apoyar los pies.

Ejercicios de flotación:

Objetivo: Realizar posturas hidrodinámica, para un mejor desplazamiento.   (5-10 rep.).

· Sujeto de un flotador, flotación ventral, brazos extendidos, con la cara dentro del agua. , extensión general del cuerpo.

· Flotación de cubito supino (boca arriba), con piernas horizontales, sobre la superficie del agua.

· Flotación de cubito prono (boca abajo), cuerpo extendido.

· Flotación de cubito supino, con movimientos de piernas y brazos.

Ejercicios de desplazamiento:

Objetivo: Ejecutar desplazamientos en el agua, hacia diferentes direcciones. (5-10 rep.).

· Desplazamiento, dentro del agua, sujetado del técnico con agarre estable e inestable.

· Locomoción con las manos libres por toda la playa.

· Desplazamiento con una tabla, utilizando las manos y las piernas, de cubito prono y de cubito supino. (Posición ventral y dorsal), para que el niño aprenda  la función propulsora y estabilizadora de los mismos.

Ejercicios de desplazamiento, empleando la técnica de nado espalda (pierna).

Objetivo: Fortalecer los miembros inferiores, a través de la técnica de espalda. (5-10 rep.).

· Posición dorsal (cubito supino), movimientos pasivos alternos, con ayuda del técnico, piernas extendidas y pies punteados.

· Posición dorsal (cubito supino), agarrado del profesor, movimiento activo, alterno de las piernas.

· La misma posición, pero paralelo al técnico y agarrado al mismo con el brazo izquierdo, realizar movimientos alternos de las piernas.

· Igual al anterior, pero agarrado con el brazo derecho.

· Posición dorsal (cubito supino), con ayuda de un flotador de corcho, realizar movimientos alternos de piernas.

Brazos:

Objetivo: Fortalecer los miembros superiores, a través de la técnica de nado de espalda. (5-10 rep.).

· Posición dorsal (cubito supino), cuerpo extendido sin contraerlo, desplazamiento con movimientos de brazos.

· La misma posición, con ayuda del técnico y la madre, se le sujetan ambas piernas.

· Flotando, posición dorsal (cubito supino), cuerpo extendido, brazos a ambos lados de la cabeza, movimientos de brazos.

· Brazos extendidos a ambos lados de la cabeza, movimiento de brazos: primero el recorrido con un brazo y luego con el otro.

Coordinación de brazos y piernas:

Objetivo: Fortalecer los miembros superiores e inferiores, a través de la técnica de nado de espalda. (5-10 rep.).

· Posición dorsal, movimiento de un brazo, el brazo que no trabaja quedará extendido al lado de la cabeza, realizar movimientos de piernas.

    Ejercicio de traslación:

· Posición dorsal, brazos extendidos al lado de la cabeza, movimiento de piernas, movimiento de un brazo, cuando este llegue a la posición inicial el otro comienza el movimiento.

· En posición dorsal, brazos y piernas realizan movimientos de traslación.

· Tiempo de duración 4 meses.

Libre (piernas).

Objetivo: Fortalecer los miembros inferiores, a través de la técnica de nado libre, con movimientos alternos. (5-10 rep.).

· Posición ventral sujeto del técnico con ambas manos, movimientos alternos de las piernas.

· Posición ventral cuerpo extendido, con la tabla de pateo sujeto de las manos, movimiento alterno de las piernas.

· Posición ventral, cuerpo extendido sin apoyo, brazos extendidos a los lados de la cabeza, movimiento alterno de las piernas.

Brazos.

Objetivo: Fortalecer los miembros superiores, a través de la técnica de nado libre. (5-10 rep.).

· De la posición de pie, con ayuda del técnico, movimiento de un brazo, a continuación del otro, movimiento alterno de  los brazos.

· De la posición ventral, cuerpo extendido, con ayuda del técnico,  que le sujeta ambas piernas, movimientos alternos de los brazos.

· Posición ventral cuerpo extendido, posición de flotación, movimientos alternos de los brazos.

Coordinación brazos y piernas:

Objetivo: Fortalecer miembros superiores e inferiores a la vez, a través de la técnica de nado libre. (5-10 rep.).

· En posición ventral, sujeto a la tabla de pateo con la mano extendida, realizar movimientos de piernas alternos y movimientos de un solo brazo.

· Igual a la posición anterior pero sin la tabla, realizar movimientos de piernas alternos y movimientos de un solo brazo.

· Posición ventral, cuerpo extendido, movimiento de piernas y brazos alternos.

· Posición igual a la anterior, con empuje, movimientos alternos de brazos y piernas.

· Tiempo de duración: 3 meses.

Pecho (piernas).

Objetivo: Fortalecer los miembros inferiores, a través de la técnica de nado pecho. (5-10 rep.).

· Aguantado del técnico con ambas manos en posición ventral, movimiento de piernas, técnica de pecho.

· Manteniendo la posición ventral apoyado de la tabla, brazos y piernas extendidas, movimientos de piernas.

· Cuerpo extendido con empuje del técnico, brazos extendidos con manos superpuestas una de la otra, movimientos de piernas.

Brazos:

Objetivo: Fortalecer los miembros superiores, a través de la técnica de nado pecho. (5-10 rep.).

· Posición de pie con ayuda del técnico, movimiento de brazos, primero en el lugar y luego desplazándose. (Caminando dentro del agua).

· Cuerpo totalmente extendido y relajado, con ayuda de la tabla entre las piernas, movimiento de brazos.

· Cuerpo totalmente extendido con ayuda del técnico que sujeta las piernas, movimiento de brazos.

Coordinación de piernas y brazos:

Objetivo: Fortalecer los miembros superiores e inferiores a la vez, a través de la técnica de pecho. (5-10 rep.).

· De la posición de pie, brazos extendidos a ambos lados de la cabeza y algo inclinados al frente, flexión y extensión de las piernas, coordinándolo con el movimiento de los brazos. 

· En la playa, con empuje del técnico, cuerpo extendido, coordinación de brazos y piernas.

· Tiempo de duración: 3 meses.

Mariposa (piernas).

Objetivo: Fortalecer los miembros inferiores, a través de la técnica de mariposa, con movimientos 

· Posición ventral, sujeto del técnico, cuerpo extendido, movimientos simultáneos de las piernas.

· Posición ventral, cuerpo extendido, con apoyo de una tabla, movimientos simultáneos de piernas.

· Posición ventral, cuerpo extendido, brazos extendidos, movimientos simultáneos de las piernas.

Brazos:

Objetivo: Fortalecer los miembros superiores, a través de la técnica de nado mariposa.

· Posición de pie, piernas separadas a la anchura de los hombros, tronco con flexión ventral, movimientos simultáneos de los brazos con ayuda del técnico.

· Posición ventral, cuerpo extendido, con ayuda del técnico que le sujeta las piernas, movimientos simultáneos de los brazos.

· Posición ventral, cuerpo extendido, posición básica de flotación, movimientos de brazos con desplazamiento.

· Tiempo de duración: 6 meses.

Ejercicios de respiración:

Objetivo: Normalizar la respiración, evitar la fatiga, a través de la realización de ejercicios respiratorios.

· Realización de bombas al final de cada ejercicio para la recuperación.

· El aprendizaje de las cuatro técnicas con la respiración incluida, para aumentar la capacidad pulmonar y lograr mayor avance en el desplazamiento al nadar.

· Sumersión, retención y expulsión del aire.

Análisis de los resultados
  La técnica utilizada para realizar el análisis de los resultados fue la del análisis porcentual, basado en el programa de Microsoft Excel del paquete de Office.

Test articular y muscular escapulo – humeral .

	PACIENTE # 1
	
	

	Izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	
	

	Movimiento
	 TP
	TA
	FM
	%
	 TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC%

	Anteversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Retroversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Abducción
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	3
	60
	3
	60

	Adducción
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	SC
	1
	20
	C
	C
	3
	60
	3
	60

	R. Interna
	SC
	SC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	3
	60
	3
	60

	R. Externa
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	2
	40
	SC
	SC
	3
	60
	3
	60


	PACIENTE # 2
	
	

	Izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	
	

	Movimiento
	T.P
	T.A
	F.M
	%
	T.P
	T.A
	F.M
	%
	T.P
	T.A
	F.M
	%
	IFM
	IC%

	Anteversión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Retroversión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Abducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Adducción
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	R. Interna
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	20
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	R. Externa
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	1
	20
	C
	C
	4
	80
	4
	80


	PACIENTE # 3
	
	

	Izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	
	

	Movimiento
	 TP
	TA
	FM
	%
	 TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC%

	Anteversión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Retroversión
	SC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Abducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Adducción
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	1
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	R. Interna
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	R. Externa
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	20
	C
	C
	5
	100
	5
	100


	PACIENTE # 4
	
	

	Izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	
	

	Movimiento
	 TP
	TA
	FM
	%
	 TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC%

	Anteversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Retroversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Abducción
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Adducción
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	R. Interna
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	3
	60

	R. Externa
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	SC
	2
	40
	SC
	SC
	4
	80
	4
	80


Test Pasivo:

En la primera medición los movimientos de los pacientes adquieren valores de no completos y semicompletos, esto nos demuestra el estado en que se encuentra la articulación escapulo-humeral al momento de iniciado el tratamiento con ejercicios en agua. 

En la segunda medición  se ve que ha existido una mejoría ante el tratamiento planteado,  ya que en casi todos los pacientes los movimientos que adquirían valores de no completos en la primera medición, se convierten en semicompletos. 

En la tercera medición se demuestra que existe un cambio significativo en cuanto a los resultados alcanzados por los pacientes uno y dos ya que alcanzan el valor de completos en todos los movimientos al igual que los pacientes tres y cuatro que también alcanzan el valor de completos en casi todos los movimientos exceptuando la abducción y adducción así como la retroversión interna y externa qué alcanzan el valor de semicompletos.

Test activo:

En la primera medición los movimientos de los pacientes adquieren valores de no completos y semicompletos, esto nos demuestra el estado en se encuentra la articulación escapulo-humeral al momento de iniciado el tratamiento con ejercicios en agua. 

En la segunda medición  se ve que ha existido una mejoría ante el tratamiento planteado,  ya que en todos los pacientes los movimientos que adquirían valores de no completos en la primera medición, se convierten en semicompletos en una u otra retroversión, ya sea interna o externa. 

En la tercera medición se demuestra que existe un cambio significativo en cuanto a los resultados alcanzados por los pacientes uno y cuatro ya que alcanzan el valor de completo en todos los movimientos exceptuando la retroversión interna y externa que alcanzan el valor de semicompleto. Los pacientes dos y tres alcanzan valor de completo en todos los movimientos.

Test articular y muscular Humero- ulnar.

	PACIEMTE # 1

	Izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC%

	Flexión
	SC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Extensión
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	5
	100
	C
	C
	5
	100
	4
	80


	PACIENTE # 2

	Izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC%

	Flexión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	3
	60

	Extensión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	3
	60


	PACIENTE # 3

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC%

	Flexión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Extensión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	4
	80


	PACIENTE # 4

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC%

	Flexión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	3
	60

	Extensión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	3
	60


Test pasivo:

Durante la primera medición de la articulación en cuestión se evidencio que el paciente uno alcanza valor de semicompleto para todos los movimientos, mientras que los pacientes dos, tres y cuatro alcanzaron valor de no completos. 

En la segunda medición observamos que el paciente uno alcanza valor de completo en el movimiento de flexión y semicompleto en la extensión, mientras que los pacientes dos tres y cuatro alcanzan valores de semicompleto para todos los movimientos.  

En la tercera medición pudimos ver que se alcanza el valor máximo, es decir se completa el movimiento en su totalidad para los cuatro pacientes estudiados.

Test activo:

Durante la primera medición de la articulación en cuestión se evidencio que en los pacientes dos,  tres y cuatro  alcanzaron valores de no completos y el paciente uno alcanza el valor de semicompleto para todos los movimientos.

En la segunda medición observamos que los pacientes dos, tres y cuatro alcanzan valores de semicompletos  para todos los movimientos,  mientras que el paciente uno alcanza el valor de completo en el movimiento de flexión y semicompleto en la extensión.

En la tercera medición pudimos ver que se alcanza el valor máximo, es decir se completa el movimiento en su totalidad para los cuatro pacientes estudiados.

Test articular Radio – carpiana .

	PACIENTE # 1

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	I.FM
	IC%

	Flexión dorsal
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	3
	60

	Flexión palmar
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	3
	60

	Desviación radial
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	3
	60

	Desviación Ulnar
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	1
	20
	C
	C
	4
	80
	4
	80


	PACIENTE # 2

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	IFM
	I.C%

	Flexión dorsal
	NC
	NC
	
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Flexión palmar
	NC
	NC
	
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	 4
	80
	4
	80

	Desviación radial
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Desviación Ulnar
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	5
	100


	PACIENTE # 3

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	I.C%

	Flexión dorsal
	NC
	NC
	  0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	SC
	SC
	3
	60
	3
	60

	Flexión palmar
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	SC
	SC
	3
	60
	3
	60

	Desviación radial
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	4
	80
	C
	C
	4
	80
	3
	60

	Desviación Ulnar
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	4
	80
	C
	C
	4
	80
	3
	60


	PACIENTE # 4

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	TP
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	I.C%

	Flexión dorsal
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	3
	60

	Flexión palmar
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Desviación radial
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Desviación Ulnar
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	4
	80


Test pasivo:

En la primera medición se reflejo que todos los pacientes alcanzan el valor de no completos para todos los movimientos. 

En la segunda medición todos los pacientes alcanzan el valor de semicompletos y en algunas ocasiones el valor de no completo para el movimiento de Adducción ulnar. 

En la tercera  medición en los pacientes uno y cuatro la flexión dorsal, palmar  y abducción radial son completas, mientas que la adducción ulnar va ha ser semicompleto, en el pacientes dos se alcanza el valor máximo en  todos los movimiento, el tercer paciente alcanza valores de completo en la flexión dorsal y palmar, mientras que los otros movimientos se mantuvieron en semicompletos.

Test activo:

En la primera medición observamos que en los pacientes uno y cuatro la flexión palmar y dorsal es semicompleto, mientras la adducción ulnar y la abducción radial alcanzan valores de no completos, el paciente dos adquiere durante la medición el valor de no completo y en el paciente tres los valores alcanzados son de no completos. 

 En la segunda medición los pacientes uno y cuatro alcanzan valores de semicompletos en casi todos los movimientos exceptuando  la adducción ulnar que va a ser no completa, mientras que el paciente dos alcanza el valor de semicompleto en todos los movimientos. El paciente tres alcanza el valor de completo en la flexión palmar y dorsal, la abducción radial y la adducción ulnar el valor es de semicompleto. 

En la tercera medición los pacientes uno, dos y cuatro alcanzan el valor de completos en casi todos los movimientos exceptuando la adducción ulnar que toma el valor de semicompleto, el paciente tres alcanza el valor de completo en la flexión palmar y dorsal, mientras que los otros movimientos alcanzan valores de semicompleto. 

Test articular de las articulaciones interfalangicas).

	PACIENTE # 1

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	NC
	NC
	0
	0
	C
	C
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Extensión
	NC
	NC
	0
	0
	C
	C
	2
	40
	C
	C
	4
	100
	4
	80

	Abducción
	NC
	NC
	1
	20
	C
	C
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Adducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	40
	SC
	SC
	3
	60
	3
	60


	PACIENTE # 2

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC %

	Flexión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	SC
	SC
	4
	80
	4
	80

	Extensión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	SC
	C
	3
	60
	3
	60

	Abducción
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Adducción
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100


	PACIENTE # 3

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	5
	100

	Extensión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Abducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Adducción
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	60
	4
	60


	PACIENTE # 4

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC%

 

	Flexión
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	5
	100

	Extensión
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Abducción
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Adducción
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	SC
	2
	40
	SC
	SC
	3
	60
	3
	60


Test pasivo:

En la primera medición los pacientes uno y tres alcanzan el valor de no completos todos los movimientos, en los pacientes dos y cuatro los movimientos son de semicompletos en cuanto a la flexión y extensión mientras que en la abducción y adducción alcanzan el valor de no completo todos los movimientos.  

En la segunda medición el paciente uno alcanza en los tres primeros movimientos valores de semicompleto y en los restantes de no completos, los pacientes dos y cuatro van a alcanzar el valor de completos los movimientos de flexión y extensión, mientras que la abducción y adducción van a alcanzar el valor de semicompletos. En el paciente tres los movimientos son semicompletos en su totalidad. 

En la tercera medición los pacientes uno, tres y cuatro alcanzan el valor de completos en los tres primeros movimientos, mientras que en la adducción va a ser semicompleto. El paciente dos alcanza el valor de completo en todos los movimientos. 

Test activo:

En la primera medición los valores alcanzados por los pacientes uno y tres van a ser los movimientos en cuanto a la flexión y extensión de semicompleto, mientras que en la abducción y adducción alcanzan el valor de no completos. En los pacientes dos y cuatro alcanzan el valor de no completos todos los movimientos. 

En la segunda medición los pacientes uno y tres van a alcanzar el valor de completos los movimientos de flexión y extensión mientras que la abducción y adducción van a alcanzar el valor de semicompletos. En el paciente dos los movimientos son semicompletos en su totalidad, no siendo así en el paciente cuatro ya que en los tres primeros movimientos alcanzan el valor de semicompleto y en los restantes de no completos. 

En la tercera medición el paciente uno alcanza valor de completo en los tres primeros movimientos, mientras que en la adducción va a ser de semicompleto, los pacientes dos y cuatro alcanzan el valor de completos en los dos primeros movimientos, mientras que en los restantes movimientos van a ser semicompletos. El paciente tres durante la tercera medición alcanza el valor de completo para todos los movimientos. 

Test articular y muscular del dedo pulgar de la mano.

	PACIENTE # 1

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	SC
	SC
	0
	0
	SC
	C
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Extensión
	SC
	SC
	1
	20
	SC
	C
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Abducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Adducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	CN
	4
	80
	C
	SC
	4
	80
	4
	80


	PACIENTE # 2

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	SC
	C
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Extensión
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Abducción
	SC
	SC
	2
	40
	SC
	SC
	4
	80
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Adducción
	SC
	SC
	2
	40
	SC
	SC
	4
	80
	C
	C
	4
	80
	4
	80


	PACIENTE # 3

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	SC
	SC
	1
	20
	SC
	C
	4
	80
	C
	C
	4
	80
	5
	100

	Extensión
	SC
	SC
	1
	20
	SC
	C
	4
	80
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Abducción
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	4
	80
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Adducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80


	PACIENTE # 4

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Extensión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Abducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Adducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	NC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80


Test pasivo:

En la primera medición los pacientes uno y cuatro adquieren valores los movimientos de no completos. En el paciente dos adquieren los movimientos valores de semicompletos. El paciente tres en la flexión y extensión alcanza el valor de semicompleto, mientras que en la abducción y adducción va a ser de no completo el movimiento. 

En la segunda medición los pacientes uno, tres y cuatro alcanzan el valor de semicompletos en todos los movimientos. En el paciente dos podemos observar que en los dos primeros movimientos van ha ser completos mientras que la abducción y la adducción van a ser semicompletos los movimientos. 

En la tercera medición los pacientes uno, tres y cuatro alcanzan el valor de  completo en todos los movimientos. El paciente dos en los movimientos de flexión y extensión alcanza el valor de completo y en la abducción y adducción alcanza el valor de semicompleto.

Test activo:

En la primera medición los pacientes uno y cuatro alcanzan el valor de no completo en todos los movimientos, el paciente dos alcanza el valor de completo en la flexión y en los tres restantes movimientos de semicompleto. El paciente tres alcanza el valor de semicompleto en los tres primeros movimientos y de no completo en los restantes.

En la segunda medición todos los pacientes alcanzan el valor de completo en los dos primeros movimientos y en los restantes de semicompletos. 

En la tercera medición todos los pacientes alcanzan el valor de completos en todos los movimientos. 

Test articular y muscular Coxo- femoral .

	PACIENTE # 1

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Anteversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Retroversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Abducción
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Adducción
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	R. Interna
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	1
	20
	C
	SC
	4
	80
	4
	80

	R. Externa
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	4
	80
	4
	60


	PACIENTE # 2

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC %

	Anteversión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Retroversión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Abducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Adducción
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	R. Interna
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	2
	40
	C
	SC
	4
	80
	4
	80

	R. Externa
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	2
	40
	3
	60


	PACIENTE # 3

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC %

	Anteversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Retroversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Abducción
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Adducción
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	R. Interna
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	2
	40
	NC
	NC
	3
	60
	3
	60

	R. Externa
	NC
	NC
	0
	0
	NC
	NC
	1
	20
	NC
	NC
	2
	40
	3
	60


	PACIENTE # 4

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Anteversión
	NC
	NC
	1
	20
	C
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Retroversión
	NC
	NC
	1
	20
	C
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Abducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	 4
	80
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Adducción
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	R. Interna
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	4
	80
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	R. Externa
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	NC
	3
	60
	C
	C
	3
	40
	4
	80


Test pasivo:

En la primera medición el resultado es que todos los pacientes alcanzan el valor de no completo en todos los movimientos.

En la segunda medición los pacientes uno y dos alcanzan el valor de semicompleto para todos los movimientos. El paciente cuatro alcanza el valor de completo en los dos primeros movimientos, mientras que en los restantes alcanza el valor de semicompletos. El paciente tres alcanza el valor de semicompleto en los cuatro primeros movimientos y de no completos en los restantes movimientos. 

En la tercera medición los pacientes uno y dos alcanzan el valor de completo en los cinco primeros movimientos y de semicompleto en el restante. El paciente cuatro alcanza el valor de completo para todos los movimientos. El paciente tres alcanza el valor de completo para los cuatro primeros movimientos y de no completo para los restantes movimientos.

Test activo:

En la primera medición todos los pacientes alcanzan el valor de no completo para todos los movimientos.

En la segunda medición el paciente uno alcanza el valor de semicompleto para los cinco primeros movimientos y de no completos para los restantes, el paciente dos alcanza el valor de no completo para los dos primeros movimientos y de semicompletos para los restantes. El paciente tres alcanza el valor de semicompleto para los tres primeros movimientos y de no completos para los restantes, el paciente cuatro alcanza el valor de completo para los tres primeros movimientos y de semicompleto para los restantes. 

En la tercera medición los pacientes uno y dos alcanzan el valor de completo en los cuatros primeros movimientos y de semicompletos en los restantes. El paciente tres alcanza el valor de completo para los cuatro primeros movimientos y los restantes de no completos. El paciente cuatro alcanza el valor de completo para todos los movimientos. 

Test articular y muscular Fémur- Tibia – patelar. 

	PACIENTE # 1

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC. %

	Flexión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Extensión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	4
	80


	PACIENTE # 2

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC %

	Flexión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Extensión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	5
	100


	PACIENTE # 3

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Extensión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80


	PACIENTE # 4

	izquierda
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	3
	60
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Extensión
	NC
	NC
	1
	20
	SC
	C
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80


Test pasivo:

En la primera medición se pudo apreciar que todos los pacientes adquieren valores de no completos para todos los movimientos.

En la segunda medición se aprecia que todos los pacientes adquieren valores de semicompletos para todos los movimientos.

En la tercera medición se aprecia que todos los pacientes adquieren de completos para todos lo movimiento.

Test activo:

En la primera medición se aprecia que todos los pacientes adquieren el  valor de semicompleto para todos los movimientos. 

En la segunda medición se pudo apreciar que los pacientes tres y cuatro adquieren el valor de completos para todos los movimientos, mientras los pacientes uno y  dos  adquieren el valor de semicompleto para todos los movimientos.

En la tercera medición se aprecia que todos los pacientes adquieren el valor de completo para todos los movimientos.

Test articular y muscular Tibio – Fibular - Astragalina .

	PACIENTE # 1

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC. %

	Flexión plantar
	NC
	SC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Flexión dorsal
	NC
	SC
	0
	0
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	5
	100


	PACIENTE # 2

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC %

	Flexión plantar
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	C
	2
	40
	C
	C
	5
	80
	4
	80

	Flexión dorsal
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	C
	3
	60
	C
	C
	5
	80
	4
	80


	PACIENTE # 3

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión plantar
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Flexión dorsal
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80


	PACIENTE # 4

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	IFM
	IC %

	Flexión plantar
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	5
	100
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Flexión dorsal
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	5
	100


Test pasivo:

 Durante la primera medición los pacientes uno, dos y tres van a alcanzar el valor de no completo para todos los movimientos, mientras que para el paciente cuatro van a ser de semicompleto para todos los movimientos

En la segunda medición el paciente cuatro va alcanzar el valor de completo para todos los movimientos, Mientras que los pacientes uno, dos y tres van a alcanzar el valor de semicompleto para todos los movimientos.

En la tercera medición los pacientes uno, dos y cuatro van a alcanzar el valor de completo para todos los movimientos. El paciente tres alcanza el valor de semicompleto para todos los movimientos. 

Test activo:

En la primera medición los pacientes dos y cuatro van a alcanzar el valor de semicompleto para todos los movimientos. Los pacientes uno y tres alcanzan el valor de no completo para todos los movimientos. 

En la segunda medición el paciente cuatro alcanza el valor de completo para todos los movimientos. Los pacientes uno y tres alcanzan el valor de semicompleto para todos los movimientos, mientras que el paciente dos en la flexión plantar alcanza el valor de completo y en la flexión dorsal de semicompleto.

En la tercera medición todos los pacientes alcanzan el valor de completo para todos los movimientos.

Test articular y muscular Astrágalo - Calcáneo .

	PACIENTE # 1

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Eversión
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	2
	40
	C
	C
	4
	80
	4
	80

	Inversión
	NC
	SC
	2
	40
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80


	PACIENTE  # 2

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Eversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Inversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80


	PACIENTE # 3

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Eversión
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Inversión
	SC
	SC
	1
	20
	C
	C
	5
	100
	C
	C
	5
	100
	4
	80


	PACIENTE # 4

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Eversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	C
	2
	40
	SC
	C
	4
	100
	4
	80

	Inversión
	NC
	NC
	0
	0
	SC
	C
	2
	40
	SC
	C
	4
	100
	5
	100


Test pasivo:

En la primera medición el paciente tres alcanza el valor de semicompleto para todos los movimientos, mientras que los pacientes uno, dos y cuatro  adquieren el valor de no completa para todos los movimientos.

En la segunda medición todos los pacientes alcanzan el valor de semicompleto para todos los movimientos.

En la tercera medición casi todos los pacientes adquieren el valor de completo en todos los movimientos, exceptuando al paciente cuatro que va alcanzar el valor de semicompleto en todos los movimientos.

 Test activo:

En la primera medición el paciente uno alcanza el valor de semicompleto para todos los movimientos, el paciente dos alcanza el valor de no completo para todos los movimientos, el paciente tres, en el movimiento de eversión alcanza el valor de completo y en el movimiento de inversión de semicompleto. El paciente cuatro alcanza el valor de no completo para todos los movimientos.

En la segunda medición el paciente uno alcanza el valor de semicompleto para todos los movimientos, los pacientes dos y tres durante el movimiento de eversión van alcanzar el valor de completo y en la inversión de semicompleto. El paciente cuatro alcanza el valor de completo para todos los movimientos.  

En la tercera medición alcanzan el valor de completo para todos los movimientos.

Test articular y muscular de las articulaciones interfalangicas. 

	PACIENTE # 1

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	SC
	SC
	1
	20
	SC
	C
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	4
	80

	Extensión
	SC
	SC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80


	PACIENTE # 2

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC %

	Flexión
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	C
	4
	80
	SC
	C
	5
	100
	4
	80

	Extensión
	SC
	NC
	1
	20
	SC
	SC
	3
	60
	C
	C
	4
	80
	4
	80


	PACIENTE # 3

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	NC
	SC
	1
	20
	SC
	C
	4
	80
	C
	C
	5
	100
	5
	100

	Extensión
	SC
	SC
	1
	20
	NC
	SC
	2
	40
	C
	C
	5
	100
	4
	80


	PACIENTE # 4

	izquierdo
	1er medición
	2da medición
	3er medición
	

	Movimiento
	TP
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	T.P
	TA
	FM
	%
	I.F.M
	IC. %

	Flexión
	SC
	NC
	0
	0
	NC
	SC
	3
	60
	NC
	SC
	4
	80
	5
	100

	Extensión
	NC
	SC
	0
	0
	SC
	NC
	2
	40
	SC
	SC
	4
	80
	4
	80


Test pasivo:

En la primera medición los pacientes uno y tres alcanzan el valor de semicompletos para todos los movimientos. Los pacientes dos y cuatro adquieren el valor de no completo para todos los movimientos.

En la segunda medición los pacientes uno, tres y cuatro alcanzan el valor de semicompletos para todos los movimientos, mientras el paciente dos en la flexión alcanza el valor de semicompleto en el movimiento y en la extensión de no completo. 

En la tercera medición los pacientes uno, dos y tres alcanzan el valor de completos para todos los movimientos. Mientras que el paciente cuatro alcanza el valor de semicompleto para todos los movimientos.

Test activo:

En la primera medición los pacientes uno y tres alcanzan el valor de semicompletos para todos los movimientos. Los pacientes dos y cuatro adquieren el valor de no completo para todos los movimientos.

En la segunda medición los pacientes uno y tres alcanzan el valor de completo en el movimiento de flexión y de semicompleto en la extensión. El paciente dos  adquiere el valor de semicompleto para todos los movimientos, Mientras que el paciente cuatro adquiere el valor de semicompleto en el movimiento de flexión y de no completa en la extensión.

En la tercera medición los pacientes uno, dos y tres adquieren el valor de completa para todos los movimientos, mientras que el paciente cuatro adquiere el valor de semicompleto para todos los movimientos.

Conclusiones
Luego de finalizar el análisis de los datos obtenidos a lo largo de nuestra investigación llegamos a las siguientes conclusiones:

A través de la metodología aplicada se logró una mejor amplitud de los movimientos en los cuatro miembros.

Los niños objeto de estudio, sometidos al tratamiento con ejercicios en agua, tuvieron una mejor y más rápida habilitación – rehabilitación de las secuelas dejadas por la parálisis cerebral.

Se logró una significativa mejoría en la movilidad articular lo que permitió a los pacientes realizar movimientos tales como: nadar, correr, trepar.

Se acepta la hipótesis de trabajo porque se demostró estadísticamente que los resultados obtenidos se deben a la metodología aplicada. 

Recomendaciones
Continuar aplicando la metodología que proponemos en este trabajo investigativo dada su efectividad para la habilitación – rehabilitación de la hemiparesia dejada por la parálisis cerebral.

Aumentar progresivamente la distancia de nado (siempre que el paciente lo asimile), para los ejercicios implicados en el desarrollo de la resistencia, lo cual ayuda a desarrollar la marcha, la carrera y el salto.

 Trabajar la movilidad articular durante todo el tratamiento para alcanzar una mayor amplitud de los movimientos de los cuatro miembros.

Aplicar correctamente los ejercicios propuestos y trabajar la fuerza muscular de los miembros comprometidos, lo cual ayudara a una opinión positiva de los pacientes y familiares acerca de la efectividad del tratamiento que proponemos.

Visitar las casas de los pacientes, fortaleciendo la compenetración afectiva entre paciente – técnico.

Bibliografía
1. Acosta Gutiérrez, Mailén y  Alexander Guerrero Calvis. (1998) Los ejercicios en agua y la rehabilitación de la trombosis cerebral en   adultos. Trabajo de diploma Holguín, ISCF “Manuel Fajardo”.

2. Adams Raymon, D y V. Mauricio. (1984) Principio de neurología. Ciudad de la Habana, Editorial Científico Técnico.

3. Álvarez Alzar, V. (2002) La natación y la parálisis cerebral infantil. Estudio de un caso. Trabajo de diploma Holguín, ISCF “Manuel  Fajardo”

4. B.K Bobat, A. C. (1948) Determination of the physical working capacity. Acta Med Scand.

5. B, Signe. (1999) Rehabilitación, análisis secuencial de las adaptaciones  Fisiológicas al esfuerzo. Barcelona, Publicaciones Universal.

6. Barraquer, B. (1976) Neurología fundamental. 3ra ed. Barcelona, Editorial  Toray.

7. C, Eirene. (1999) Rehabilitación de pacientes minusválidos. Barcelona, Publicaciones Universal.

8. Córdobas, Vargas. (1987) Manual de procedimiento de diagnóstico y  Tratamiento en pediatría. La habana, Editorial Pueblo y Educación.

9. Cuba. Ministerio de Salud Publica (1979) Dirección Nacional de Docencia   Médica Media. Material de apoyo a los programas de la especialidad  de la terapia ocupacional. La Habana.

10. Cuyas, A. (1989) Gran diccionario Cuyas. Ciudad de la Habana,   Editorial Pueblo y Educación.

11. D, Delacato. (2000) Rehabilitación del parapléjico. Barcelona, Tomo I. De la Torres Montejo, E. (1999) Pediatría 4. Ciudad de la Habana, Editorial Pueblo y Educación.

12. Diccionario Terminológico de Ciencias Médicas (1984). Editorial  Revolucionaria.

13. Escobar Zuñiga, C. A y P. E. Varona Martínez. (1993) Los ejercicios 

           Físicos en  el agua y su función rehabilitadora en las secuelas dejadas 

           por la parálisis cerebral infantil (cuadriplejia). Trabajo de diploma 

           Holguín, ISCF “Manuel Fajardo”.

14. Feria Pérez, A. (1992) Ejercicios en agua y su función rehabilitadora en la 

           reducción de las secuelas producidas por el infarto cerebral. Trabajo de 

           diploma Holguín, ISCF “Manuel Fajardo”.

15. Figueredo U, Juan Carlos y Marcial Pérez R. (1997) Los ejercicios en agua

           y la parálisis cerebral infantil atetósica (presentación de un caso). 

           Trabajo de diploma Holguín, ISCF “Manuel Fajardo”.

16. Gallar C, Fernando. (1998) Medicina subacuática e hiperbárica. Madrid,                     

            Ediciones Ismar.

17. Gayton, A. C. (1996) Tratado de fisiología médica. Novena  edición

            Internacional.

18. Góngora Soto, A. I. (1989) Empleo de ejercicios en agua y su influencia en 

            la reducción de las secuelas en una monoparesia del miembro superior

            derecho producto de una parálisis cerebral infantil. Trabajo de diploma

            Holguín, ISCF “Manuel Fajardo”.

19. Hernández Carbo, R. (1987) Morfología funcional deportiva. Sistema

            locomotor. Ciudad de la Habana, Editorial Científico Técnica.

20. Hernández Silva, A.C. (1978) Escoliosis estática, empleo de la natación

            deportiva. Holguín, Informe de investigación.

21. Infante González, E. (1996) Los ejercicios en el agua, factor fundamental

          de la rehabilitación de accidentes vasculares encefálicos. Sus secuelas

          (hemiparesia). Trabajo de diploma Holguín, ISCF “Manuel Fajardo”.

22. Lewin, G. (1985) La natación deportiva. Ciudad de la Habana, Editorial 

          Científico Técnico.

23. Lozano Valdés, Aldo. (1990) Manual de asistencia primaria de los 

           Accidentados de buceo. La Habana, MINSAP.

24. Martínez Pérez, Tania. M. (1993) Los ejercicios con agua y su función                                      

            rehabilitadora en la cuadriplejia. Secuelas de una parálisis cerebral 

            infantil. Trabajo de diploma Holguín, ISCF “Manuel Fajardo”.

25. Nocedo de León, I. (1984) Metodología de la investigación pedagógica

           y psicológica. Ciudad de la Habana, Editorial Pueblo y Educación.

26. Popov, S. N. (1988) La Cultura Física Terapéutica. Ciudad de la Habana, 

          Editorial Pueblo y Educación.

27. T, Fay. (2000) Physical capacity and physical straw persons with

            tetraplejía. 

28.Torres Ochoa, Ángel N. (1989) Empleo de los ejercicios en agua y su

           influencia en la reducción de las secuelas producidas en los miembros

           inferiores por la parálisis cerebral infantil. Trabajo de diploma Holguín, 

           ISCF “Manuel Fajardo”.

29. Colectivo de autores. (2006) Ejercicios físicos y rehabilitación.

Breve reseña del autor principal:

El autor de este articulo trabaja en la Dirección Municipal de Deporte de Gibara, ocupa el cargo de Director Municipal de Deportes, además es profesor adjunto del ISCF  de Holguín y de la Filial de Ciencias Médicas de Gibara, encontrándose en estos momentos preparándose para alcanzar la categoría de Profesor Asistente y se encuentra desarrollando la etapa curricular de la Maestría en Actividad Física Comunitaria. Durante 12 años ocupó el cargo de Metodólogo de Alto rendimiento en Gibara.

La investigación que ofrecemos se ha presentado pasando por sus etapas por varios Eventos Investigativos como Forum, Jornada Científica de la Cultura Física y eventos científicos de la facultad de Cultura Física.              

Autores: 

Lic. Julio Antonio Sánchez Tabares

misabel@gibara.hlg.sld.cu
Lic. Yunier Ángel Pérez Tejeda.

Lic. Carlos Palacio Oro.

Lic. Jorge Rivas Cerero. 

Asesor: Dr. Julio Isert Torres.

Especialista en 1er grado en Neurología.

Colaborador: Dr. Rolando Tauler Lorenzo
Especialista de 1er grado en M.G.I. Diplomado Nacional de Terapia Intensiva. 
Instituto Superior de Cultura Física
“Manuel Fajardo Rivero”

Holguín, Cuba

2008
PAGE  
1
Para ver trabajos similares o recibir información semanal sobre nuevas publicaciones, visite www.monografias.com 

