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Hablemos...



Bases teóricas



Un trastorno neuromotor es una alteración del control del movimiento y/o la postura causada por
una disfunción en el sistema nervioso central, periférico, el músculo o la interacción entre ellos. Estas

condiciones pueden presentarse de forma congénita o adquirida, ser estáticas o progresivas, y afectan
la ejecución de actividades motoras, que pueden repercutir en la participación social y la calidad de vida.

Novak, I., Morgan, C., Fahey, M., Finch-Edmondson, M., Galea, C., Hines, A., Langdon, K., Mc Namara, M., Paton, M. C., Popat, H., Shore, B., Stumbles, E., & Wilson, P. (2020). State of
the evidence traffic lights 2019: Systematic review of interventions for preventing and treating children with cerebral palsy. Current Neurology and Neuroscience Reports, 20(2), 3.

https://doi.org/10.1007/s11910-020-1022-z

Definición



Proceso madurativo del SNC

Robles García, V. (2018). Avances y fundamentos sobre el sistema nervioso central aplicados a la fisioterapia en pediatría. En M. L. Macías Merlo & J.
Fagoaga Mata (Coords.), Fisioterapia en pediatría (2.ª ed., pp. 3–21). Editorial Médica Panamericana



Plasticidad AdaptativaPlasticidad del
desarrollo

Plasticidad Neural

Robles García, V. (2018). Avances y fundamentos sobre el sistema nervioso central aplicados a la fisioterapia en pediatría. En M. L. Macías Merlo & J.
Fagoaga Mata (Coords.), Fisioterapia en pediatría (2.ª ed., pp. 3–21). Editorial Médica Panamericana

La neurogénesis es el proceso por el cual se forman nuevas neuronas.

 La sinaptogénesis es el procedo donde se da la formación de sinapsis.

La gliogénesis es el proceso mediante el cual se forman las células gliales en el sistema nervioso. (
Apoyan, protegen y mantienen a las neuronas saludables y funcionando correctamente)

La mielinización es el proceso mediante el cual se forma una capa llamada mielina alrededor de las fibras nerviosas
(axones) en el sistema nervioso que funciona como un aislante eléctrico, permitiendo que los impulsos nerviosos se

transmitan de forma más rápida y eficiente entre las neuronas.

Plasticidad reactiva



Robles García, V. (2018). Avances y fundamentos sobre el sistema nervioso central aplicados a la fisioterapia en pediatría. En M. L. Macías Merlo & J.
Fagoaga Mata (Coords.), Fisioterapia en pediatría (2.ª ed., pp. 3–21). Editorial Médica Panamericana

Efecto de las estrategias
 fisioterapéuticas en el SNC



Robles García, V. (2018). Avances y fundamentos sobre el sistema nervioso central aplicados a la fisioterapia en pediatría. En M. L. Macías Merlo & J.
Fagoaga Mata (Coords.), Fisioterapia en pediatría (2.ª ed., pp. 3–21). Editorial Médica Panamericana

El tiempo es clave para influir de forma
óptima en el sistema nervioso central



Robles García, V. (2018). Avances y fundamentos sobre el sistema nervioso central aplicados a la fisioterapia en pediatría. En M. L. Macías Merlo & J.
Fagoaga Mata (Coords.), Fisioterapia en pediatría (2.ª ed., pp. 3–21). Editorial Médica Panamericana

Las 3 E



Origen Momento de aparición Curso clínico Ejemplos

Central

Congénito No progresivo
- Parálisis cerebral - TEA con
afectación motora

Adquirido No progresivo
- Lesión medular traumática -
Accidente cerebrovascular infantil

Adquirido Progresivo
- Esclerosis múltiple pediátrica
(formas infantiles)

Periférico

Congénito Progresivo
- Atrofia muscular espinal (AME) tipo
I y II

Adquirido No progresivo
- Lesión traumática de nervio
periférico

Adquirido Progresivo
- Polineuropatías inflamatorias
crónicas

Miopático

Congénito Progresivo
- Distrofia muscular de Duchenne -
Distrofias musculares congénitas

Adquirido No progresivo
- Miopatías por traumatismo
muscular

Adquirido Progresivo
- Miopatías inflamatorias
(polimiositis, dermatomiositis) -
Miopatías tóxicas

Zafeiriou, D. I., & Kontopoulos, E. (2013). Motor disorders in children: Definitions, classification, and epidemiology. In S. Ashwal (Ed.),
Pediatric neurology: Principles & practice (pp. 501–514). Elsevier.



Zafeiriou, D. I., & Kontopoulos, E. (2013). Motor disorders in children: Definitions, classification, and epidemiology. In S. Ashwal (Ed.),
Pediatric neurology: Principles & practice (pp. 501–514). Elsevier.

Característica Motoneurona Superior (MNS) Motoneurona Inferior (MNI)

Localización de la lesión
Corteza motora, cápsula interna, tractos
corticoespinales

Motoneurona alfa en médula espinal o nervio
periférico

Ejemplos clínicos Parálisis cerebral AME, distrofias musculares

Tono muscular Aumentado (espasticidad) Disminuido (hipotonía)

Reflejos Hiperreflexia, clonus, signo de Babinski Arreflexia o hiporreflexia

Masa muscular Conservada inicialmente, atrofia tardía por desuso Atrofia rápida y marcada

Patrón de debilidad Distribución característica según tractos afectados
Debilidad localizada en músculos inervados por la
neurona afectada



Zafeiriou, D. I., & Kontopoulos, E. (2013). Motor disorders in children: Definitions, classification, and epidemiology. In S. Ashwal (Ed.), Pediatric
neurology: Principles & practice (pp. 501–514). Elsevier.

Característica Parálisis Cerebral (PC)
Atrofia Muscular Espinal

(AME)
Distrofia Muscular (DM)

Trastorno del Espectro
Autista (TEA)

Etiología
Lesión no progresiva en
cerebro en desarrollo

Enfermedad genética
autosómica recesiva (SMN1)

Mutaciones genéticas
(distrofina)

Multifactorial, genética y
ambiental

Edad de inicio Prenatal, perinatal o < 2 años
Infancia temprana (meses-
años)

Infancia (Duchenne: 2-5
años)

Antes de los 3 años (signos
iniciales)

Signos de alerta
Hipertonía, retraso motor,
reflejos anormales

Hipotonía, debilidad
proximal, fasciculaciones en
lengua

Debilidad progresiva, marcha
de pato, signo de Gowers

Retraso en lenguaje, falta de
contacto visual, juego
repetitivo

Evolución
Estable, pero con riesgo de
complicaciones secundarias

Progresiva, pérdida de fuerza
y función motora

Progresiva, pérdida funcional
y compromiso respiratorio

Variable, algunos con
mejoría con intervención
temprana

Pronóstico
Depende del tipo y nivel
funcional

Sin tratamiento específico,
limitaciones severas

Acorta expectativa de vida
(Duchenne: ~20-30 años)

Mejora con intervención
adaptada e intensiva



Parálisis Cerebral
Un abordaje Funcional



La Parálisis Cerebral (PC) es un grupo de transtornos del desarrollo del movimiento y la postura con limitación de la
actividad, y como resultado de una lesión no progresiva que ha ocurrido en el cerebro de un bebé durante el parto o

durante los primeros dos años de vida. 
Los transtornos motores de la parálisis cerebral, están a menudo, acompañados de alteraciones de la sensibilidad, la

cognición, la comunicación, la percepción, el comportamiento y/o epilepsia. 

Definición

Macías Merlo, M. L. (Coord.), & Fagoaga Mata, J. (Coord.). (2018). Parálisis cerebral y patologías similares. En Fisioterapia en pediatría (2.ª ed., pp. 305–324).
Editorial Médica Panamericana



Padmakar, S., Kumar, K. S., & Parveen, S. (2018). Management and treatment for cerebral palsy in children. Indian Journal of Pharmacy Practice, 11(2),
104-110. https://doi.org/10.5530/ijopp.11.2.23



Sistemas de Clasificación de la PC

https://cparf.org/what-is-cerebral-palsy/severity-of-cerebral-palsy/manual-ability-classification-system-macs/
https://cparf.org/what-is-cerebral-palsy/severity-of-cerebral-palsy/communication-function-classification-system/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31180136/
https://cparf.org/what-is-cerebral-palsy/severity-of-cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-system-gmfcs/


Escalas de Valoración/Evaluación

CIF

https://www.applyebp.com/wp-content/uploads/2020/08/Balance-PPAS.pdf
https://canchild.ca/resources/44-gross-motor-function-measure-gmfm/
https://cerebralpalsy.org.au/cerebral-palsy/assessments-outcome-measures/pedi-and-pedi-cat/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC269997/


Valoración de la espasticidad



Estrategias terapéuticas











Enfermedades
Neuromusculares



Novak, I., Morgan, C., Fahey, M., Finch-Edmondson, M., Galea, C., Hines, A., Langdon, K., Mc Namara, M., Paton, M. C., Popat, H., Shore, B., Stumbles, E., & Wilson, P. (2020). State of
the evidence traffic lights 2019: Systematic review of interventions for preventing and treating children with cerebral palsy. Current Neurology and Neuroscience Reports, 20(2), 3.

https://doi.org/10.1007/s11910-020-1022-z

Definición
Las ENM denominadas como enfermedades raras por su baja incidencia en la población,

 son un conjunto de alteraciones que afectan a alguno de los componentes del sistema neuromuscular:
Asta anterior de la médula, nervios periféricos, placa motora o músculo. Se trata de patologías crónicas y
degenerativas que la mayor mayoría tienen su inicio en la infancia temprana y sus secuelas se prolongan

a lo largo de la vida.



Sitio de afectación Patología Edad típica de inicio Signos clínicos clave

Asta anterior de la médula espinal

Atrofia muscular espinal (AME)
tipos 1–3 Lactante a niñez temprana

Hipotonía, debilidad proximal, retraso
motor, fasciculaciones linguales

Poliomielitis Niñez (en no vacunados)
Debilidad flácida asimétrica,
arreflexia, fatiga

Neuropatías hereditarias y
adquiridas (cmt)

Niñez
Debilidad y atrofia distal a nivel de los
brazos y musculatura intríseca de los
pies.

Unión neuromuscular

Miastenia gravis congénita / juvenil Desde nacimiento o adolescencia
Fatiga fluctuante, ptosis, debilidad
proximal, disartria

Botulismo infantil < 1 año
Hipotonía generalizada, succión débil,
constipación, debilidad progresiva

Músculo

Distrofia muscular de Duchenne 2–5 años
Debilidad proximal, signo de Gowers,
marcha de pato, pseudohipertrofia de
pantorrillas

Distrofia muscular de Becker 5–15 años Similar a Duchenne pero más lento en
progresión

Distrofias de cinturas (formas
infantiles)

Infancia Debilidad pélvica y escapular
progresiva

Distrofia facioescapulohumeral Adolescencia
Debilidad facial, escapular y braquial,
dificultad para levantar brazos

Miopatías congénitas (central core,
nemalínica, miotubular, etc.)

Recién nacido a infancia Hipotonía, debilidad generalizada,
retraso motor



Novak, I., Morgan, C., Fahey, M., Finch-Edmondson, M., Galea, C., Hines, A., Langdon, K., Mc Namara, M., Paton, M. C., Popat, H., Shore, B., Stumbles, E., & Wilson, P. (2020). State of
the evidence traffic lights 2019: Systematic review of interventions for preventing and treating children with cerebral palsy. Current Neurology and Neuroscience Reports, 20(2), 3.

https://doi.org/10.1007/s11910-020-1022-z

Atrofia Muscular Espinal
Las ENM denominadas como enfermedades raras por su baja incidencia en la población,

 son un conjunto de alteraciones que afectan a alguno de los componentes del sistema neuromuscular:
Asta anterior de la médula, nervios periféricos, placa motora o músculo. Se trata de patologías crónicas y
degenerativas que la mayor mayoría tienen su inicio en la infancia temprana y sus secuelas se prolongan

a lo largo de la vida.



Tipo Edad aparición Edad diagnosticada Características clínicas
Función motora máxima

alcanzada

0 Fetal Nacimiento
Poco movimiento en las extremidades, cara y tronco.

No succiona, arreflexia, contracturas congénitsa,
necedidad de ventilación mecánica al nacer

Nula

1A Fetal Primeras 2 semanas de vida
Hipottonía generalizada, debilidad en las extremidades

y cuello Arrefléxia, lengua fasciculación, jadeo,
necesidad de ventilación mecánica al nacer

Nula

1B Infancia Hacia 3 meses de edad
Hipotonía severa generalizada, debilidad en las

extremidades y cuello Arrefléxia, tórax en forma de
campana, patrón de respiración paradójica.

No hay rolados ni sendente
independiente

2 Infancia 3-6 meses

Hiportonúa frace generalizada, debilidad de
predominio proxima, predominio miembros inferiores
sobre superiores. Control cefálico, Arrefléxia, tórax en
forma de campana, patrón de respiración paradójica.

Sedente, bípedo, no logra
marcha independiente

3A Primera infancia 6-18 meses
Hipotonía leve- moderada. Debilidad predominio

proximal a distal, MMIII > MMSS> tronco. Arreflexia.
Mioclonus en dedos

Marcha, no logra correr o
saltar

3B Final infancia 3-10 años
Estabilidad en el desarrollo motor. Los reflejos

reducidos o ausentes. La mayorían pierden
deambulación antes o alrededor de la pubertad

Marcha, corre, salta y puede
participar en algún deporte

4 Adulto 35 + Disminución más lenta de la función motora grusa
Normal hasta los primeros

años de adulto

Macías Merlo, M. L., & Fagoaga Mata, J. (Coords.). (2018). Enfermedades neuromusculares. En Fisioterapia en pediatría (2.ª ed., pp. [por determinar]). Editorial Médica Panamericana



Emery, A. E. H., & Muntoni, F. (2023). Genetic and neuromuscular disorders (5th ed.). Oxford University Press

Distrofias Musculares y miopatías
congénitas

Son un grupo de enfermedades genéticas progresivas que afectan el músculo
esquelético, caracterizadas por la degeneración y debilidad muscular debidas a

alteraciones en proteínas estructurales o funcionales de la fibra muscular..



Emery, A. E. H., & Muntoni, F. (2023). Genetic and neuromuscular disorders (5th ed.). Oxford University Press

Tipo de distrofia muscular Edad de inicio Patrón de herencia
Características clínicas

principales Evolución

Distrofia muscular de
Duchenne (DMD)

2–5 años
Recesiva ligada al X (gen DMD,
distrofina)

Debilidad proximal progresiva
(cintura pélvica), signo de
Gowers, marcha de pato,
pseudohipertrofia de gemelos,
retraso motor. Compromiso
cardiaco y respiratorio.

Rápidamente progresiva,
pérdida de la marcha ~10–12
años, expectativa de vida
reducida.

Distrofia muscular de
Becker (DMB)

5–15 años (puede ser más
tarde)

Recesiva ligada al X (gen DMD,
distrofina parcial)

Similar a DMD pero más leve y
progresión más lenta.

Lenta, muchos mantienen la
marcha hasta la adultez joven.

Distrofia muscular
congénita (DMC)

Desde el nacimiento o
primeros meses

Variada: autosómica recesiva
(laminina-α2, colágeno VI, etc.)

Hipotonía neonatal, retraso
motor, debilidad generalizada,
contracturas. Algunos
subtipos con afectación ocular
o cerebral.

Variable: desde estable hasta
progresiva, depende del
subtipo genético.

Distrofia muscular
facioescapulohumeral

(FSHD)

Infancia o adolescencia (forma
infantil más grave)

Autosómica dominante
(deleción en 4q35)

Debilidad facial, escapular y
humeral; dificultad para cerrar
ojos, elevar brazos.

Lenta, puede estabilizarse por
periodos.

Distrofia muscular de
cinturas (LGMD, formas

infantiles)
Infancia o adolescencia

Generalmente autosómica
recesiva (defectos en
sarcoglicanos, calpaína, etc.)

Debilidad proximal en cintura
pélvica y escapular, dificultad
para correr o subir escaleras,
posible compromiso cardiaco.

Variable, algunas formas son
rápidas, otras lentas.

Distrofia miotónica
congénita

Desde el nacimiento
Autosómica dominante
(expansión CTG en DMPK)

Hipotonía grave al nacer,
debilidad facial, problemas
respiratorios, retraso motor;
en formas leves aparece
miotonía más tarde.

Puede mejorar en la infancia,
pero suele haber debilidad
residual.



Emery, A. E. H., & Muntoni, F. (2023). Genetic and neuromuscular disorders (5th ed.). Oxford University PressEmery, A. E. H., & Muntoni, F. (2023). Genetic and neuromuscular disorders (5th ed.). Oxford University Press

Fase de marcha autónoma

Fase de debilidad muscular y
aparición de acortamientos

musculares
Fase pérdida de la marcha

Fase de silla de ruedas



Escalas de valoración



Escalas de valoración

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26142025/#:~:text=An%208%2Dstage%20Neuromuscular%20Disease,amyotrophic%20lateral%20sclerosis%20(ALS).
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17362794/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10024117/


Abordaje terapéutico

1.Mejorar, mantener o retardar pérdida
de fuerza muscular

2.Evitar/ reducir contracturas o
defomidades

3.Promover/ mantener y prolongar
marcha

4.Mantener/mejorar función respiratoria
5.Favorecer la independencia y las

funciones físcas
6.Promover actividades lúdicas,

deportivas y de participación social





Trastornos del Espectro Autista
Un abordaje multidisciplinario



El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por dificultades persistentes en la comunicación social y
en la interacción social en diversos contextos, junto con patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades.

 Se manifiesta desde etapas tempranas del desarrollo, aunque en algunos casos los síntomas pueden no ser plenamente evidentes hasta que las
demandas sociales superan las capacidades del niño. El grado de severidad es variable y puede acompañarse de alteraciones sensoriales,

cognitivas o motoras.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.
 Bhat, A. N. (2021). Motor development in children with autism spectrum disorder. Physical Therapy, 101(1), pzaa221. https://doi.org/10.1093/ptj/pzaa221

Definición



Criterio Descripción resumida Ejemplos clínicos

A. Déficits en comunicación e interacción social
Presencia de dificultades persistentes en la
reciprocidad social, comunicación no verbal y
desarrollo/mantenimiento de relaciones.

No responde al nombre, evita contacto visual, no
comparte intereses, dificultad para hacer amigos.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de
comportamiento

Al menos 2 de: movimientos repetitivos, insistencia
en rutinas, intereses restringidos, alteraciones
sensoriales.

C. Inicio temprano
Síntomas presentes desde la infancia, aunque
pueden ser más evidentes con el aumento de
demandas sociales.

Padres notan falta de balbuceo o juego
compartido antes de los 2 años.

D. Impacto funcional
Los síntomas causan deterioro significativo en la
vida diaria.

Dificultad para participar en actividades escolares
o comunitarias.

E. No explicado por otro diagnóstico
No se debe principalmente a discapacidad
intelectual (aunque puede coexistir).

Se realiza evaluación diferencial para descartar
otras causas.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of
mental disorders (5th ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.
 Bhat, A. N. (2021). Motor development in children with autism spectrum disorder. Physical Therapy, 101(1), pzaa221. https://doi.org/10.1093/ptj/pzaa221





El tratamiento de los TEA representa una oportunidad emergente
para la fisioterapia pediátrica. Estos hechos nos animan, desde la
objetivación de la muy escasa presencia del fisioterapeuta en los

equipos de tratamiento del niño con TEA, a proponer un proyecto de
intervención terapéutica.

Importancia del rol del fisioterapeuta



Cazorla González, J. J., & Cornellà i Canals, J. (2014). Possibilities of physical therapy in the multidisciplinary treatment of
autism. Pediatría Atención Primaria, 16(61), e37–e46. https://doi.org/10.4321/S1139-76322014000100016 



La observación, el análisis y la comprensión de cada síntoma motor o sensorial son fundamentales
para la comprensión de los TEA de los niños.

Estas particularidades o dificultades no son específicas del autismo. Pero en el autismo son más
graves debido a su frecuencia, su intensidad, su tenacidad y su carácter invasor de casi todo el

funcionamiento psíquico del niño.

Las alteraciones sensoriales o motoras repercuten negativamente en las relaciones sociales. Provocan
rechazo en los compañeros y adultos del entorno.



Casos clínicos
Actividad Colaborativa



Foro de Preguntas
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