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	PROTOCOLO DE EVALUACIÓN

DE LA DEFICIENCIA MOTORA


Información General

	Nombre 
	
	Fecha de evaluacióin:
	

	Fecha de nacimiento:
	


	Diagnóstico primario
	Otra condición
	
	Fecha de comienzo
	Especificaciones/Comentarios.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Parálisis cerebral
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Espína bífida
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Lesión medular
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Distrofia muscular
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Traumatismo cráneo-encefálico
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malformación congénita
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Esclerosis lateral amiotrófica
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Esclerosis múltiple
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Discapacidad emocional/conductual
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Discapacidad en el aprendizaje
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Déficit auditivo
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Déficit visual
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Déficit cognitivo
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Retraso madurativo
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Retraso mental
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Otros
	
	


	Previsión del curso de la condición:
	 FORMCHECKBOX 
 Estable
	 FORMCHECKBOX 
 Mejora
	 FORMCHECKBOX 
 Deterioro
	 FORMCHECKBOX 
 Fluctuaciones

	Estado de salud general:
	 FORMCHECKBOX 
 Excelente
	 FORMCHECKBOX 
 Buena
	 FORMCHECKBOX 
 Justa
	 FORMCHECKBOX 
 Pobre


Medicación:

Mencione cualquier dislocación de articulaciones, deformidades, problemas ortopédicos e intervenciones quirúrgicas tenidas o pendientes:

	Servicios que recibe actualmente:
	 FORMCHECKBOX 
 Terapia Ocupacional
	 FORMCHECKBOX 
 Fisioterapia
	 FORMCHECKBOX 
 Logopedia

	
	 FORMCHECKBOX 
 Atención psicopedagógica
	 FORMCHECKBOX 
 Aula de apoyo
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Otros:

	Observaciones




Interacción Social, Aprendizaje y Comportamiento

Elija la característica que mejor describa su nivel de interés por el medio, de alerta:

	 FORMCHECKBOX 

	No se interesa por el entorno
	 FORMCHECKBOX 

	Poco interesado por el entorno

	 FORMCHECKBOX 

	Es observador algunas veces
	 FORMCHECKBOX 

	Muy alerta; siempre observador


Puede:

	¿Sentarse y concentrarse el tiempo oportuno en una tarea concreta?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 Sí, con dificultad
	 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Concentrarse en un ambiente distractor?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 Sí, con dificultad
	 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Establecer contacto visual con personas o tareas?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 Sí, con dificultad
	 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Clasificar objetos diferentes en categorías?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 Sí, con dificultad
	 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Llevar a cabo tareas que requieren dos o más etapas?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 Sí, con dificultad
	 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Entiende el concepto de la dirección (p.e.arriba, abajo)?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 Sí, con dificultad
	 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Comprende que sus acciones pueden tener consecuencias sobre otros objetos?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 Sí, con dificultad
	 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Elegir cuando se presentan dos objetos o actividades?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 Sí, con dificultad
	 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Seguir las direcciones o instrucciones dadas?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 Sí, con dificultad
	 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Listar actividades/objetos/gente que el usuario encuentra motivadores o interesantes?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 Sí, con dificultad
	 FORMCHECKBOX 
 No


Comentarios sobre el comportamiento social:


Habilidades Funcionales

	Alimentación:
	 FORMCHECKBOX 
 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 Asistida
	 FORMCHECKBOX 
 Dependiente
	 FORMCHECKBOX 
 Entubada

	Vestirse:
	 FORMCHECKBOX 
 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 Asistido
	 FORMCHECKBOX 
 Dependiente

	Desplazamiento
	 FORMCHECKBOX 
 Independiente
	 FORMCHECKBOX 
 Asistido
	 FORMCHECKBOX 
 Dependiente


Destrezas Motoras

¿Puede el usuario tener control motor de las siguientes partes del cuerpo?

	Ojos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No
	Boca
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Cuello/Cabeza
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No
	Tronco
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Brazo derecho
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No
	Brazo izquierdo
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Mano derecha
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No
	Mano izquierda
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Pierna derecha
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No
	Pierna izquierda
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Pie derecho
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No
	Pie izquierdo
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Qué parte del cuerpo es la que mejor controla?
	


	¿Hay alguna posición o soporte que le ayude a controlar el movimiento?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No

	En caso afirmativo, descríbala:
	


Por favor, marque todas las capacidades de las abajo indicadas (y señale también el lado dominante si procede):

	 FORMCHECKBOX 
 Escribe con boli o lápiz
	 FORMCHECKBOX 
 Der.
	 FORMCHECKBOX 
 Izq.
	Señala con un dedo
	 FORMCHECKBOX 
 Der.
	 FORMCHECKBOX 
 Izq.

	 FORMCHECKBOX 
 Mecanografía con un dedo
	 FORMCHECKBOX 
 Der.
	 FORMCHECKBOX 
 Izq.
	Mecanografía con más de un dedo
	 FORMCHECKBOX 
 Der.
	 FORMCHECKBOX 
 Izq.

	 FORMCHECKBOX 
 Puede Asir/Soltar objetos
	 FORMCHECKBOX 
 Der.
	 FORMCHECKBOX 
 Izq.
	 FORMCHECKBOX 
 Mecanografía con licornio u otros dispositivos.

	 FORMCHECKBOX 
 Emplea ambas manos en actividades que lo requieren 

	 FORMCHECKBOX 
 Extensión de manos:
	(  FORMCHECKBOX 
 hacia delante
	 FORMCHECKBOX 
 hacia ambos lados
	 FORMCHECKBOX 
 hacia atrás)


Problemas que pueden interferir con la función motora:

	 FORMCHECKBOX 
 Falta de coordinación / equilibrio pobre
	 FORMCHECKBOX 
 Baja resistencia a la fatiga
	 FORMCHECKBOX 
 Temblores

	 FORMCHECKBOX 
 Tono
( FORMCHECKBOX 
 demasiado bajo
 FORMCHECKBOX 
 demasiado alto)
	 FORMCHECKBOX 
 Reflejos
	 FORMCHECKBOX 
 Contracturas articulares


Movilidad/Postura

Marque lo que proceda:

	 FORMCHECKBOX 
 Se sienta independientemente en una silla normal
	 FORMCHECKBOX 
 Camina independientemente

	 FORMCHECKBOX 
 Se sienta en una silla adaptada para trabajar
	 FORMCHECKBOX 
 Camina con ayuda

	 FORMCHECKBOX 
 Incapaz de sentarse erguido
	 FORMCHECKBOX 
 Depende de una silla de ruedas para su movilidad


	 FORMCHECKBOX 

	Silla de ruedas manual:
	(Dónde la emplea:
	
	)

	
	Cómo se impulsa:
	 FORMCHECKBOX 
 con las manos
	 FORMCHECKBOX 
 con los pies
	 FORMCHECKBOX 
 asistido/dependiente
	
	


	 FORMCHECKBOX 

	Silla de ruedas eléctrica:
	(Dónde la emplea:
	
	)

	
	Controlada por:
	 FORMCHECKBOX 
 joystick
	 FORMCHECKBOX 
 Soplar/presionar
	 FORMCHECKBOX 
 switch de barbilla
	 FORMCHECKBOX 
 arreglo propio
	

	
	Controlada desde:
	 FORMCHECKBOX 
 mano
	 FORMCHECKBOX 
 cabeza
	 FORMCHECKBOX 
 pie
	 FORMCHECKBOX 
 otros:
	
	


Habilidades Comunicativas

a)
Usa lenguaje oral

SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

En caso negativo,  ¿qué nivel de comprensión tiene? _______________________________________________________

Utiliza:

 FORMCHECKBOX 
  palabras

 FORMCHECKBOX 
  frases

 FORMCHECKBOX 
  lenguaje completo

Tiene algún tipo de dificultad en la expresión oral :
SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

Descríbala: ________________________________________________________________________________________

Inteligibilidad
 FORMCHECKBOX 
 Plena



 FORMCHECKBOX 
 Con algún problema



 FORMCHECKBOX 
 Sólo personas muy cercanas le entienden



 FORMCHECKBOX 
 Nula

b)
Usa lenguaje escrito
SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

Requiere sistemas alternativos de escritura SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo describa cuál : ______________________________________________________________________

c)
Usa sistemas alternativos de comunicación

SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo indique cuál: _______________________________________________________________________

Qué método de señalización emplea: ____________________________________________________________________

EVALUACIÓN DE LAS CAPACIDADES MOTRICES
A. Prehensión

1. Movimientos de dedos, manos y muñecas.


Para verificar la función motora de dedos y manos izquierda y derecha, sitúe objetos de diversos tamaños (desde un bote de bebida hasta un botón) encima de la mesa y pida al sujeto que se lo acerque. Si la persona no puede agarrar el objeto, entonces alcánceselo usted mismo. 


Si la persona puede dirigirse al objeto compruebe sus posibilidades requiriendo que lo coja en diversas posiciones: frontal y laterales arriba, en el centro y abajo. Guíese por la siguiente graduación: 0-nula, 1-pobre, 2-suficiente y 3-buena.


Realice tareas de conteo con los dedos para observar la flexo-extensión de dedos de las manos. En caso de no ser buena, compruebe si existe algún dedo que puede extender y controlar diferencialmente frente al resto de dedos.

	
	Asir
	Soltar

	Prehensión manual derecha
	
	

	Observaciones: 



	Prehensión manual izquierda
	
	

	Observaciones:



	Pinza digital derecha
	
	

	Observaciones:



	Pinza digital izquierda
	
	

	Observaciones:



	Flexo-Extensión de dedos: 




B. Alcance de las manos
Muestre una hoja tamaño DIN-A3 para verificar el alcance de movimientos en miembros superiores. Utilice números, letras, dibujos según la edad o capacidades de la persona a evaluar. Coloque la hoja en la línea central del cuerpo del sujeto a la altura de la casilla número 8.

El objetivo de la prueba es alcanzar y desplazarse por las distintas casillas. Pida al sujeto que realice la siguiente secuencia: toca la casilla 1A/1B/1C/1D. Repítalo para todas las casillas que se encuentren dentro del alcance o extensión de la mano de la persona evaluada. Rodee con un círculo las zonas alcanzadas. Para los niños, puede que sea necesario emplear una hoja de menor tamaño.

No indique con qué mano se debe realizar para valorar preferencia, después de valorar la primera mano (aquella que la persona ha utilizado en primer lugar) solicite hacer la misma tarea con la otra.

	Mano Izquierda
	Mano Derecha


	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B
	
	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B

	
	1
	
	
	2
	
	
	3
	
	
	
	1
	
	
	2
	
	
	3
	

	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C
	
	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C

	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B
	
	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B

	
	4
	
	
	5
	
	
	6
	
	
	
	4
	
	
	5
	
	
	6
	

	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C
	
	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C

	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B
	
	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B

	
	7
	
	
	8
	
	
	9
	
	
	
	7
	
	
	8
	
	
	9
	

	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C
	
	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C




Observe:

Tiempo requerido para alcanzar cada casilla (tiempo de trayectoria)

Tiempo requerido para moverse entre las esquinas A, B, C y D (tiempo de selección).

Preferencia manual

Alcance máximo con mano derecha

Alcance máximo con mano izquierda

Tipo de movimiento (tembloroso/firme, incontrolado/controlado-preciso, lento/rápido, tenso/relajado)

¿Al señalar o seleccionar puede retirar el dedo o mano rápidamente (tiempos de retraso en selección)?

C. Utilidad y alcance de los pies.
Muestre la hoja de alcance de los pies a menos que la observación indique que no es posible ningún movimiento con los pies o que el movimiento de las manos es adecuado. Si el control de los pies es fiable entonces repita las mismas tareas que se hicieron con las manos. Empiece colocando el talón del pie en el lugar marcado con el 8. Permita a la persona mover el pie a su gusto para completar la prueba.

	Pie Izquierdo
	Pie Derecho


	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B
	
	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B

	
	1
	
	
	2
	
	
	3
	
	
	
	1
	
	
	2
	
	
	3
	

	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C
	
	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C

	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B
	
	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B

	
	4
	
	
	5
	
	
	6
	
	
	
	4
	
	
	5
	
	
	6
	

	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C
	
	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C

	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B
	
	A
	
	B
	A
	
	B
	A
	
	B

	
	7
	
	
	8
	
	
	9
	
	
	
	7
	
	
	8
	
	
	9
	

	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C
	
	D
	
	C
	D
	
	C
	D
	
	C


Observe:

Tiempo requerido para alcanzar cada casilla (tiempo de trayectoria)

Tiempo requerido para moverse entre las esquinas A, B, C y D (tiempo de selección).

Preferencia de pie

Alcance máximo con pie derecho

Alcance máximo con pie izquierdo

Tipo de movimiento (tembloroso/firme, incontrolado/controlado-preciso, lento/rápido, tenso/relajado)

¿Al señalar o seleccionar puede retirar el pie rápidamente (tiempos de retraso en selección)?

D. Movimiento y control corporales
Si la funcionalidad en los movimentos de brazos y manos es adecuada, puede omitir las siguientes pruebas.

Para cada movimiento solicitado constate que esté presente (+) o ausente (-), y anote las observaciones pertinentes respecto a la precisión y control con que se realiza.

	RODILLA IZQUIERDA
	COMENTARIOS

	mover la rodilla hacia la izquierda
	

	mover la rodilla hacia la derecha
	

	RODILLA DERECHA
	

	mover la rodilla hacia la izquierda
	

	mover la rodilla hacia la derecha
	

	MANDÍBULA
	

	abrir
	

	cerrar
	

	BOCA
	

	soplar por una pajita
	

	sorber por una pajita
	

	VOZ
	

	producir un sonido
	

	producir una variedad de palabras
	


E. Control de la cabeza.
Mida el rango o amplitud de los movimientos en los planos listados a continuación. Marque el espacio que representa el grado de movimento de la persona para indicar si él o ella no ejecuta ningún movimiento parcial o si su control es completo.

Direcciones

	Plano 
	Izquierda
	
	Derecha
	

	
	Ninguno
	Parcial
	Completo
	
	Ninguno
	Parcial
	Completo
	
	COMENTARIOS

	Horizontal
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vertical
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Inclinado
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	¿Es capaz de usar licornio con control?
	
	Observaciones
	


Restricciones en el movimento de la cabeza:

Esbozo:

Liste las zonas anatómicas que a priori puedan ser las más adecuadas como interface:

	La más adecuada:
	

	La siguiente más adecuada:
	

	La tercera más adecuada:
	


Línea central corporal 





Línea central corporal 





X





X





Cabeza
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