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RESUMEN

La pardlisis cerebral infantil se puede definir como una
agrupacion de trastornos de desarrollo por una lesién cere-
bral no progresiva que pueden darse durante el desarrollo
prenatal o las etapas perinatal y posnatal. Es la causa mas
frecuente de discapacidad motora durante la infancia, cuya
prevalencia se ha mantenido en los ultimos anos, siendo
de 2,1 nifos por cada 1.000 recién nacidos vivos. Es Espafa
llegan a nacer dos nifios con pardlisis cerebral por cada mil
ninos nacidos vivos. A lo largo de este trabajo de desarro-
llo intentaremos explicar el diagnéstico, reflejos primitivos
presentes, asi como las escalas de valoracion de la paralisis
cerebral infantil. Realizaremos una descripcion breve de los
distintos métodos de tratamiento de la paralisis cerebral in-
fantil dentro de la fisioterapia, como son el método Bobath,
terapia Vojta, método Phelps, método Perfetti, entre otros.
Explicaremos las distintas ayudas técnicas que podemos
utilizar, asi como otros tratamientos, como el uso de toxi-
na botulinica o espasmoliticos orales, técnicas quirurgicas
como la rizotomia dorsal selectiva o la cirugia esteroataxica
y otras terapias. Es importante destacar que la valoracion
previa es fundamental, y que cada paciente requiere de un
tratamiento personalizado e individualizado en funcién de
sus capacidades y limitaciones, y que el tratamiento de la
paralisis cerebral es siempre interdisciplinar y multidiscipli-
nar.

Palabras clave: Paralisis cerebral, infantil, clasificacion, epi-
demiologia, factores riesgo, evaluacion, tratamiento.

ABSTRACT

Infantile cerebral palsy can be defined as a group of develo-
pmental disorders due to a non-progressive brain injury that
may occur during prenatal development or perinatal and
postnatal stages. It is the most frequent cause of motor disa-
bility during childhood, the prevalence of which has been
maintained in recent years, being 2.1 children per 1,000 live
births. In Spain, two children are born with cerebral palsy per
thousand live births. Throughout this development work we
will try to explain the diagnosis, present primitive reflexes, as
well as the scales of assessment of infantile cerebral palsy.

Revista para profesionales de la salud

We will make a brief description of the different methods of
treatment of infantile cerebral palsy within physiotherapy,
such as the Bobath method, Vojta therapy, Phelps method,
Perfetti method, among others. We will explain the different
technical aids that we can use, as well as other treatments,
such as the use of botulinum toxin or oral spasmolytic, surgi-
cal techniques such as selective dorsal rhizotomy or steroidal
surgery and other therapies. It is important to note that prior
evaluation is essential, and that each patient requires a per-
sonalized and individualized treatment according to their
abilities and limitations, and that the treatment of cerebral
palsy is always interdisciplinary and multidisciplinary.

Keywords: Cerebral palsy, infantile, classification, epidemio-
logy, risk factors, evaluation, treatment.

DEFINICION

Para saber cobmo abordar la pardlisis cerebral (PC) infantil
es importante acercarnos a las primeras investigaciones
hasta lo que se conoce hoy dia. La PC se manifiesta de dis-
tintas formas, es por ello que la construccién de su defini-
cién ha sido controvertida.

William Little, ya desde 1837, se dedicaba al tratamiento
de trastornos ortopédicos. Su experiencia en el tratamien-
to infantil le llevo a describir casos reales de nifios que su-
frian espasticidad y rigidez de las extremidades, deformi-
dades de las extremidades superiores e inferiores, paresia
y paralisis. Little fue el primer en explicar la presencia de
espasticidad, y observé que algunos tratamientos correc-
tivos, como las tenotomias, afectaban la funcion motora.
El creia que la PC se debia a asfixia posparto y describié
distintos tipos de paralisis: Hemiplejia, diplejia y tetraple-
jia, paralisis flacida; Incluso vio un vinculo entre un grado
de paresia y un grado de retraso mental en los pacientes
(1). Aunque nunca utilizé el termino de paralisis cerebral,
Little fue uno de los primeros en describirlo. En un prin-
cipio la PC era conocida como la enfermedad de Little,
hasta que, en 1889, William Osler, en base a las investiga-
ciones de Little, publica “Paralisis cerebrales de nifios”’, y es
quien comienza a utilizar el término paralisis cerebral para
definir al grupo de discapacidades no progresivas neuro-
musculares infantiles. Posteriormente, en 1897, Sigmund
Freud describio la PC infantil como una agrupacion global
de todas las patologias cerebrales en la infancia, en perio-
do fetal o posparto. Phelps se basé en las investigaciones
de Little y Osler, cuando en 1900 pensé que la clasifica-
cion de la PC se deberia basar en las funciones psiquicas
y fisicas. El club de Little se fundé en 1957, donde definie-
ron la pardlisis cerebral como “trastorno persistente, pero
no cambiante, del movimiento y postura, que aparece en los
primeros anos de vida, debido a un trastorno no progresivo
del cerebro el cual resulta en la interferencia durante su de-
sarrollo” (2). Bax, en 1964, afade a la definicion anterior “la
pardlisis cerebral es un trastorno del movimiento y la postra
debido a un defecto o lesién del cerebro inmaduro” Después
de multiples reuniones con expertos llegaron al consenso
de destacar la heterogeneidad, utilizando el término de
“paraguas” que recoge sindromes de dificultad motora no



progresivos pero cambiantes. Finalmente, la dificultad de
definir con exactitud la PC hizo que, en 2004, en Estados
Unidos, se organizara el “Taller Internacional para la Defini-
cién y Clasificacién de la Pardlisis Cerebral” Llegaron a la con-
clusion de que todas las definiciones realizadas desde Little
habian sido necesarias y utiles pero incompletas. La PC no
es un diagnéstico etiolégico, si no una descripcién clinica.
Una de sus aportaciones mas importantes fue que la PC de-
biamos entenderla desde el punto de partida de la Clasifi-
cacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad
y la Salud (CIF). Finalmente la definieron como “un grupo de
desdrdenes permanentes del desarrollo del movimiento y pos-
tura, que causan una limitacién; y se atribuyen a alteraciones
no progresivas que ocurren en el desarrollo del cerebro fetal
o infantil. Los desérdenes motores de la PC frecuentemente se
acompanan de alteraciones en la sensacion, percepcién, cog-
nicién, comunicacién, conducta; por epilepsia y por proble-
mas musculo-esqueléticos secundarios” (1-3).

De lo expuesto anteriormente, podemos extraer las siguien-
tes caracteristicas:

« Trastorno predominantemente motor
+ No progresiva

- Su localizacion es cerebral

CLASIFICACION

Asi como su definicién, conseguir clasificar la PC también
ha sido controvertido. Volpe, en su articulo "the encepha-
lopaty of prematury- brain injury and impared brain develo-
pement inextrictably intertwined” describe cinco patrones
hipoxio-isquémicas que tienen relaciéon con el desarrollo de
la paralisis cerebral infantil (PCl) (4,5):

« Lesidn cerebral parasagital: La lesion esta relacionada con
la corteza motora, controlando funciones proximales de
miembros inferiores y superiores, por lo que esta relacio-
nada con la cuadriplejia espastica.

« Leucomalacia periventricular: Afecta a los bebés prema-
turos. Presencia de patrén espdstico, y segun gravedad,
dard lugar a una diplejia espastica o un patrén de cuadi-
plejia espastica.

« Necrosis cerebral isquémica focal y multifocal: La clinica
se manifiesta en su mayoria en hemipejia. Y en casos mas
graves en cuadriplejia con presencia de convulsiones.

« Estrato marmodreo: No es comun. Su patrén tipico son al-
teraciones coreoatetdsicas.

- Necrosis neuronal selectiva: Es la mas comun de las ence-
falopatias hipoxico-isquémicas.

Cada clasificacion se construye en funcién de la limitacion
motora y de la extensién de la lesion. Clinicamente, se pue-
de clasificar en tres categorias: espdstica o piramidal, disci-
nética o extrapiramidal y mixta.

La pardlisis cerebral tipo espastica es la mas comun, cal-
culdndose un 75% de los casos, donde predominan los sig-
nos piramidales. Hay una gran de variedad de trastornos
espasticos, y de ella se extrae la siguiente clasificacion (5,6):
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+ Hemiplejia: forma mas frecuente de PC espastica. Hay
un hemicuerpo comprometido, con mayor afectacién
en miembro superior (mas prevalente el derecho).

« Hemiplejia bilateral: Afectacién de lo cuatro miembros,
pero un hemicuerpo mas que el otro.

« Monoplejia: Afectacién de un solo miembro.

- Diplejia: Este patron es el que se conocia como enfer-
medad de Little (1-3). Afectacién de todas las extremi-
dades, mas marcado de los miembros inferiores. La ma-
yoria de los recién nacidos prematuros que evolucionan
a PC presentan este patrén

« Tetraplejia: La mas complicada. Afectacidon homogé-
nea de miembros inferiores y superiores e hipotonia de
tronco. Muy comun relacionada con alteracién cogniti-
va, déficit sensorial, epilepsia y sindrome pseudobulbar.

En la pardlisis cerebral discinética o extrapiramidal predo-
minan los movimientos descoordinados e involuntarios
con alteracion del tono y la postura. Los movimientos ex-
trapiramidales son(5):

- Atetosis: Movimientos involuntarios lentos. Las emocio-
nes y las actividades incrementan la intensidad.

« Corea: Movimientos descoordinados, torpes, de dura-
cién breve. De predominio distal.

. Coreoatetosicos: Combinacién de los dos anteriores,
aunque predomina la atetosis.

- Distonia: Contracciones musculares involuntarias, con
movimientos repetido o de torsién.

- Ataxia: Falta de coordinacién de movimientos volunta-
rios.

La PC mixta, asocia sintomas piramidales y extrapirami-
dales. También cabe mencionar a la PC atéxica, con pre-
sencia de ataxia e hipotonia, y la PC hipoténica, muy poco
frecuente.

La Organizaciéon Mundial de la Salud creé la CIF antes men-
cionada, con el fin de codificar la informacién acerca de la
salud. Su objetivo fue realizar una clasificacion individua-
lizada de cada paciente (7). Esimportante tener en cuenta
que, aunque en la actualidad existan diferentes clasifica-
ciones de la PC, esta patologia es bastante heterogénea,
y debe ser observada de manera objetiva para ofrecer
el mejor tratamiento multidisciplinario, desde distintas
areas de rehabilitacion.

EPIDEMIOLOGIA

Como hemos mencionado anteriormente, la PC es una
patologia heterogénea no progresiva, siendo la causa
mas frecuente de discapacidad motora durante la infan-
cia. Su prevalencia se ha mantenido durante los ultimos
anos, siendo de 2,1 nifios por cada 1.000 recién nacidos
vivos, datos similares en Europa, Estados Unidos, Australia
o Asia. En Espana dos recién nacidos de cada 1.000 pre-
sentan pardlisis cerebral infantil(8).
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FACTORES DE RIESGO Y TRASTORNOS ASOCIADOS

Conocer acerca de los factores de riesgo vinculados con la
PC es primordial para prevenir precozmentey realizar un se-
guimiento de aquellos nifios con riesgo de presentar PC. La
PCl suele estar asociada a factores prenatales, postnatales y
perinatales (tabla 1) (8,9).

Tabla 1. Factores de riesgo. Elaboracion propia.

Prenatales Perinatales Postnatales
Hemorragia Desprendimiento Infeccién
cerebral de placenta

Traumatismo
Téxicos Prematuridad, bajo | craneal
peso
Trastornos Parada
tiroideos de la Encefalopatia cardiorrespiratoria
madre hipéxico-isquémica
Aspiracion
Hemorragia Distrés respiratorio
cerebral Desequilibrio
Anemia del recién | electrolitico
Infecciones nacido
intrauterinas Asfixia

Prolapso de cordén
Alteracién de la
coagulaciéon

Intoxicaciones por
el uso inadecuado
de medicamentos

Anoxia o asfixia
perinatal
Incompatibilidad

del Rh sanguineo

Como ya hemos mencionado anteriormente, la PC es la
causa mas frecuente de discapacidad infantil. Es interesan-
te conocer los trastornos neuroldgicos y no neurologicos
asociados a la PC(9).

« Entre los trastornos neurolégicos, destacamos:

- Epilepsia: Entre el 35% y el 62% de los diagnosticados
con PC presentan epilepsia.

- Discapacidad intelectual: Entre el 40% y el 70% en gra-
do variado. En PC espastica y discinética, su presencia
es mayor.

- Trastornos del movimiento: Suelen limitar las activida-
des de la vida diaria (AVD):

- Trastornos del lenguaje: La mas frecuente es la disartria.

- Problemas neuropsiquiatricos: Presente en la mitad de
los pacientes diagnosticados con PC.

«+ Entre los problemas ortopédicos, destacamos:

- Espasticidad: Es un aumento del tono muscular, donde
los reflejos son mas exagerados, limitando las AVD. Esté
presente aproximadamente en el 85% de los pacientes
con PC.

- Deformidades osteoarticulares: Pies equinos, luxacion
de cadera, escoliosis.

« Entre los trastornos digestivos:

- Malnutricion.

Revista para profesionales de la salud

- Disfagia.
- Reflujo gastroesofagico.
— Estrefimiento.

+ Problemas respiratorios.

+ Riesgo de baja densidad mineral 6sea y osteoporosis en
ninos con PC.

« Problemas visuales que llevan al deterioro de la funcién
locomotora y cognitiva.

- Problemas auditivos.

« Trastornos uroldgicos: Presencia de disfunciéon miccio-
nal, enuresis, urgencia miccional e incontinencia.

« Desarrollo puberal y problemas sexuales.
+ Salud bucodental.

- Sialorrea.

« Trastornos del suefio.

+ Dolor: Que puede desembocar en depresién, angustia,
fatiga, insomnio, etc.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

El diagnoéstico de la paralisis cerebral infantil (PCl) es
principalmente clinico (observacién, anamnesis, historia
clinica, exploracion fisica y pruebas de neuroimagen).
Debemos observar la clinica junto con factores prenata-
les, perinatales y postnatales que comentabamos ante-
riormente. Debemos cerciorarnos de que el recién nacido
cumpla los hitos del desarrollo psicomotor. El retardo en
el desarrollo motor es frecuente en los nifos con PC(10).
En el desarrollo motor, los rasgos mas afectados son el
esquema corporal, la disociacién motriz y el equilibrio, la
lateralidad, la coordinaciéon visomotora y la orientacién
temporoespacial(11). El diagndstico precoz es fundamen-
tal para el bienestar familiar y del nifio. Se debe realizar
una vigilancia del crecimiento y evolucién del nifio en la
época de crecimiento. Los padres observaran a su bebé, y
si observan indicios de alarma se lo haran saber al pedia-
tra. Posteriormente el pediatra realizara una exploracion
al recién nacido donde realizara una bateria de pruebas
del desarrollo para observar la presencia de retrasos mo-
tores o del movimiento. Por Ultimo, destacamos la evalua-
cién médica y del desarrollo donde se diagnosticaria el
trastorno especifico que afecta al nifo(12).

Entre las pruebas diagnésticas para la PC destacamos(13):

« Exdmenes neuroldgicos: Evaluacion de los reflejos, fun-
ciones motoras y cerebrales.

+ Resonancia Magnética.
« Tomografia computerizada.

« Ultrasonido: Es menos precisa que las anteriores, pero
es menos costosa y es util para detectar quistes.

« Electroencefalograma: Se utiliza ante sospecha de con-
vulsiones.



REFLEJO

Succién

Moro

Prensién palmar
Prension plantar
Reflejo de Galant
Babkin
Busqueda
Acusticofacial
Opticofacial
Suprapubico
Cruzado extensor
Talén palmar
Talon plantar

Marcha
automatica

Reflejos.

Tabla 2. Reflejos primitivos. Fuente: elaboracion propia.

CARACTERISTICAS

Estimular la mucosa labial provoca movimientos de succién del lactante

Recién nacido decubito supino y se deja caer rdpidamente. Se produce
abduccién de los brazos, extensién de codos seguida de abrazo. Hay una
extensién y flexién de las piernas.

Al presionar la cabeza de los metatarsianos el recién nacido realiza pre-
sion palmar

Flexién activa al tocar cabeza de los metatarsianos

Se le estimula la zona paravertebral desde la escapula hasta la crestailia-
ca. El recién nacido incurvara el tronco hacia el lado estimulado, aproxi-
mando las extremidades

Apertura de la boca | presionar las palmas de las manos del recién nacido

Al palpar las comisuras labiales del bebé, se produce desviacion de la
comisura giro de la cabeza hci el mismo lado

El recién nacido cierra los ojos al dar una palmada cerca de él.

Al aproximar la mano o un objeto, el bebé cierra los ojos

Cuando presionamos la sinfisis del pubis el bebé extiende, aducce y rota
internamente las piernas.

Al presionar la rodilla del recién nacido contra el cétilo con la pierna en
flexion, aparece extension de la pierna libre.

Al percutir la mano del recién nacido en maxima flexién dorsal, se extien-
de todo el miembro superior

Al percutir el pie del recién nacido en maxima flexion, se entiende todo
el miembro inferior

En vertical al apoyar los pies, da unos pasos
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DURACION

Presencia normal en lactantes hasta
los 6 meses. Patolégico > 6 meses

Normal hasta el 3°-4° mes

Normal hasta el 6 mes

Normal hasta 9°-12° meses

Normal hasta el 4° mes

Hasta la 6° semana

Puede estar presente hasta el 6° mes

Desde el 10° dia hasta el final de vida.
Patoldgico si no aparece al 4° mes.

Desde el 3° mes hasta el final de vida.
Patoldgico si no aparece al 6° mes.

Normal hasta el 3° mes. Patolégico >
3 meses.

Hasta la 6° semana. Patolégico si dura
mas de 3 meses

Es patoldgico desde el nacimiento

Normal hasta el 3° mes.

Desaparece al mes. Patolégico > 3 me-
ses

observar para diagnosticar a un nifo con PCI. Los signos
negativos son la ausencia de funciones normales (16).

« Reflejos profundos u osteotendinosos: Se pueden valorar

con el martillo de reflejos, maniobra de distraccién. Se
graduan en intensidad (0 abolido; 1 débil; 2 ligeramente
débil; 3 normal; 4 vivo; 5 exaltado/clonus). En el recién na-
cido, esté presente el rotuliano y bicipital, aquileo y en el
sexto mes el tricipital(14).

Reflejos superficiales o cutaneos: Se pueden dividir por
zonas, como reflejos patoldgicos de la cabeza, de miem-
bros superiores, de miembros inferiores y de abdomen.
Por ejemplo, el signo de Babinski, donde se estimula la
planta del pie por su lado externo desde el talén al me-
tatarso, produce la apertura en abanico de los dedos del
pie, y esto indica lesion de la via piramidal.(14,15).

+ Reflejos primitivos: Caracteristicos del recién nacido y
desaparecen con la maduracién. La persistencia de estos
reflejos puede indicar una falta de maduracion del siste-
ma nervioso (tabla 2)(14-16).

Signos positivos:

+ Reflejo ténico laberintico.

+ Reflejo ténico asimétrico del cuello.
+ Reflejo tonico simétrico del cuello.
« Reflejo del Moro.

+ Reacciones asociadas.

+ Reaccion positiva de apoyo.

Signos negativos:
« Mecanismos antigravitatorios.
+ Mecanismos para la fijacién postural.

- Reacciones de vacilacion.

Por otro lado, las alteraciones motoras (de la postura y mo-

vimiento) se pueden dividir en signos positivos y negativos.
Los signos positivos son signos anormales que debemos + Reacciones de enderezamiento.
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« Reacciones de locomocion.
+ Respuestas oculares posturales.

Para poder evaluar y cuantificar el grado de discapacidad
presente en un nifo con PC infantil se hace uso de una serie
de escalas para controlar la evolucién a corto, medio y largo
plazo. Algunos ejemplos de escalas son las siguientes:

« Escalas de evaluacién del desarrollo psicomotor(17).

- Alberta Infant Motor Scale: Se realiza una observacion de
la actividad motora espontanea del recién nacido hasta
los 18 meses. El test esta constituido por 52 puntos que
requiere la colaboracién del recién nacido.

- Escala Haiza-Llevant: Que mide el nivel de desarrollo
cognitivo, social y motor de 0y 5 afos.

- The Baley Scales of Infant Development: Es individual y
hasta los 2 afios y medio. Formada por escalas mental,
psicomotriz y del comportamiento.

- Guia Portage: Mide el comportamiento del niflo y plani-
fica un programa de rehabilitacién. Formado por un lis-
tado de objetivos que abarca el cémo estimular al bebé,
la socializacion, el lenguaje, la autoayuda, la cognicién,
el desarrollo motriz.

- Escala de Brunet-Lezine: Recoge informacién sobre areas
psicomotrices, postural, de coordinacion y lenguaje.

. Escalas de valoracion de funcion motor(17):
- Escala de valoraciéon de la funcién motora gruesa.

» Gross motor function classificacation system (GMFCS):
Para personas con PC desde la infancia hasta los 16
anos. Describe 5 niveles segun de las limitaciones y la
dependencia del nifio en las AVD.

» Escala de Gross Motor Function (GMFM): Mide aspectos
cuantitativos de la motricidad gruesa y sus cambios
después de intervenciones.

- Escalas de manipulacién y funcién motora fina(17).

» Sistema de Clasificacién de Capacidad Manual (MACS):
Clasifica a los niflos con PC en 5 niveles en funcién de
la manipulacién de objetos en AVD. Aplicable desde
los 4 alos 18 afos

» The bimanual fine motor function (BFMF): Parecido a
GMFCS.

» The Upper Limb Physician 's Rating Scale (ULPRS): Eva-
[Ua extremidades superiores

« Escalas para el nifo hemipléjico(17):

- Assisting Hand Assessment (AHA): Mide la eficacia de la
mano afecta en niflos con hemiplejia

- Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function
(MUUL): Valora la funcién unilateral de extremidades
superiores

- Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST).
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- Shriners Hospital Upper Extremity Evaluation (SHUEE).
- ABILHAND-Kids.
« Escalas de valoracién de la espasticidad(17):
- Escala Ashworth.
- Escala Ashworth modificada.
- Escala de Tardieu-Held.

- Test clinicos como el test del péndulo, test de Ely,
prueba de Silfverskiold.

« Escala de valoracion de la distonia(17):

- Albright Distonia Barry Escala.

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

El tratamiento fisioterdpico dentro de la PC infantil debe
ser lo mas precoz posible, ademas de individualizado e in-
tegral. Es necesario una valoracién integra del nifio con PC
infantil por parte de un equipo multidisciplinar, planificar
un tratamiento adecuado, tanto fisioterdpico como por
parte del equipo multidisciplinar. Realizar un seguimiento
y reevaluaciones para comprobar el progreso o modificar
el tratamiento cuando asi sea necesario. El objetivo prin-
cipal serd conseguir la mayor autonomia e independencia
del paciente(16).

En la tabla 3 se nombran una serie de tratamientos para
la pardlisis cerebral infantil, que iremos desarrollando a lo
largo del tema.

Tabla 3. Métodos de tratamiento de la pardlisis cerebral infantil.
Fuente: elaboracion propia

Métodos
estimuladores
Peto Bobath Beaman
Rood Phelps Jacobson
Kabat Obholzer
Collis
Castillo Morales
Temple-Fay
Pohl
Brunnstrom
Levitt
Hellebrandt
Perfetti
Doman

Métodos

Métodos mixtos .
relajadores

El dmbito de aplicacion de la rehabilitacién neuroldgica se
puede dividir en 3 zonas distintas(18):

+ Relacionada con el desarrollo neurolégico.
« Aprendizaje y reaprendizaje motores.

« Ecléctica, donde el fisioterapeuta selecciona diferentes
métodos terapéuticos segun el paciente individual (tra-
tamiento individualizado).



KABAT

El creador de la Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva
(FNP) fue el doctor Herman Kabat. En base a los principios
neurofisiolégicos basados en los trabajos de Sherrington
(diferenciacién entre acciones inhibidoras y acciones exci-
tadoras), comenzé a desarrollar un tratamiento en base a
dichas teorias. Finalmente, Kabat cre6 una combinacién de
movimientos para comprobar la eficacia de la resistencia y
el estiramiento maximos como facilitadores de la activacion
de un musculo distal débil por irradiacién de un musculo
proximal fuerte. Asi, identificé patrones de movimiento de
caracter espiral y diagonal, y desarrollé una serie de técni-
cas, sobre la base de los trabajos de neurofisiologia Sherrin-
gton, en base a los siguientes principios(19):

« Inervacién reciproca: Contraccion de los agonistas se
compana de la inhibicién de los antagonistas. Técnica de
relajacion.

« Inducccién sucesiva: La excitacién de la musculatura ago-
nista provoca la co-contraccion de los antagonistas anta-
gonistas al final del recorrido.

« Irradiacion: Numero y fuerza de estimulos que provocan
un desbordamiento que aumentan la respuesta.

« Postdescarga: Un estimulo se alarga cuando acaba otro.

+ Sumacion temporal: Suma de estimulos débiles que ocu-
rren en un tiempo breve con el fin de provocar una exci-
tacion.

« Sumacion espacial: Estimulos débiles en distintas zonas
del cuerpo se refuerzan y provocan excitacion. Sumacion
espacial y temporal se pueden combinar para mayor ex-
citacion.

La propiocepcion es la capacidad que tenemos de detectar
la posicion de las articulaciones y el movimiento.

La facilitacion neuromuscular propioceptiva es un conjunto
de métodos cuyo objetivo es la facilitacién de mecanismos
neuromusculares estimulados por los propioceptores pre-
sentes en musculos, tendones, ligamentos y capsula articu-
lar, incluyendo exteroceptores como tacto y piel.

El método Kabat se basa en movimientos globales de las
actividades de la vida diaria, basado en la reeducacion sen-
sitivo-perceptivo-motriz en el cual intentamos restablecer
patrones normales de movimiento y acciones automaticas
y reflejas. La funcién motora normal se basa en la integra-
cion del sistema propioceptivo (informador), el sistema ner-
vioso central (integrador) y el musculo (efector) (19).

Los objetivos de la FNP son:

« Mantener o recuperar el movimiento normal, recorrido
articular.

« Mantener o mejorar la fuerza muscular.
« Aumentar la resistencia musculary la estabilidad articular.
« Recuperar la coordinacion del movimiento.

Los principios basicos de la FNP son (16,19):
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« Movimientos complejos: Los patrones de movimiento
que se utilizan con la FNP son globales, en masa, iguales
a los desarrollados en las actividades de la vida diaria.
Como ya mencionamos anteriormente, son diagonales
y espiroideo, al igual que la disposicién diagonal y rota-
toria de huesos, musculos y articulaciones. Se constru-
yen en base a 3 dimensiones: flexo-extensién, abduc-
cién-aduccion y pronacién-supinacién, organizandose
alrededor de una articulacion principal o pivot.

« Resistencia maxima: La base de todas las técnicas de fa-
cilitacion es la resistencia maxima manual, fundamental
para conseguir el desarrollo de resistencia y fuerza mus-
cular, y de la misma manera, facilita los mecanismos de
irradiacién e induccion sucesiva.

+ Contactos manuales: El contacto manual que realiza el
fisioterapeuta sobre la piel que cubre musculos y arti-
culaciones se utiliza como un proceso facilitador para
dirige el movimiento y solicita una respuesta motora al
paciente. También estabilizan la articulacion y estimu-
lan la contraccién muscular, aumentando la fuerza.

« Estiramiento: El estiramiento de las fibras musculares
provoca un incremento de la contraccion muscular. El
estiramiento facilita la contraccion muscular. Hay una
puesta en tensién con estiramiento maximo al inicio del
movimiento, y se puede realizar durante el recorrido.

« Comandos y érdenes: Sencillas, claras, dindmicas vy rit-
micas. La estimulacién verbal mejora el esfuerzo que
realiza el paciente de forma voluntaria.

« Compresion y traccién: Para estimular los receptores
propioceptivos articulares, favoreciendo la estimula-
cién de los reflejos posturales y la amplitud articular.
La traccion estimula la musculatura flexora, facilita el
movimiento y ayuda a la elongacién muscular, mientras
que la comprensién mejora la respuesta extensora, la
estabilidad articular y la contraccién muscular.

« Sincronismo normal: Contraccion muscular natural en
la realizacion de un movimiento coordinado. Se realiza
de distal a proximal.

« Refuerzo: Cuando existen patrones, los componentes
musculares se refuerzan, principalmente los débiles de
los fuertes cuando aplicamos una resistencia maxima,
por el mecanismo de irradiacién.

+ Reflejos inhibitorios: En caso de espasticidad o contrac-
cién refleja. Utilizaremos un estiramiento prolongado
para disminuir la espasticidad, asi como la inervacién
reciproca y la induccion sucesiva. Hay que evitar la
co-contraccion.

Los patrones cinéticos o de movimiento son la base del
método Kabat. Movimientos integrados que se realizan
en diagonal y espiral (rotacién) imitan los movimientos
de la vida diaria. Las diagonales se forman en forma de
“X", donde cada diagonal tiene dos patrones antagonis-
tas uno de otro, formados por flexién o extension, abduc-
cién o aduccién y rotacién interna o externa. En el caso
de cabeza, cuello y tronco solo se combinaran flexién o
extensién y rotacién derecha o izquierda. En el caso de la
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extremidad superior, la flexion va ligada siempre a la rota-
cién externa. Por otro lado, en la extremidad inferior la ab-
duccidn va siempre ligada a la rotacién interna. Existen dos
tipos de patrones cinéticos(20):

« Patrones cinéticos base: En cada diagonal de miembros
superiores e inferiores, no hay movimiento en pivotes in-
termedios.

« Patrones quebrados o mixtos: En cada diagonal de miem-
bros superiores e inferiores, si intervienen pivotes inter-
medios.

En miembros superiores el pivot proximal es el hombro, el
pivot intermedio es el codo y pivot distal es la mufieca. En
miembros inferiores, el pivot proximal es la cadera, el inter-
medio es la rodilla y el distal es el tobillo.

Técnicas especificas en Kabat

Son técnicas especificas que san contracciones musculares,
que se combinan con la resistencia graduada y procedi-
mientos basicos adecuados para estimular el movimiento
funcional. Muchas de estas técnicas son combinaciones y
pueden ser de dos tipos: de refuerzo y potenciacion, o de
relajacién o estiramiento(16):

+ Refuerzo y potenciacién.

- Estabilizacion ritmica: Contraccién isométrica del pa-
trén agonista seguida de contraccién isométrica del
antagonista.

- Contracciones repetidas: La resistencia serd la maxima
que el paciente tolere y se puede afadir el estiramiento.

- Inversidn lenta: Se realiza un patrén contra-resistencia
maxima seguida del patrén antagonista.

- Inversién lenta y sostén: Patron contra-resistencia maxi-
ma y al final del recorrido, contraccién isométrica, tanto
del agonista como del antagonista.

+ Relajacién o estiramiento.

- Sostener-relajar: En la maxima amplitud articular tole-
rada, se pide una contraccion isométrica, sin permitir
movimiento. Relajacién e intentamos ganar amplitud.

- Contraer-relajar: Su objetivo es ganar rango articular
cuando existe acortamiento de la musculatura antago-
nista. Contraccién isoténica permitiendo solo el movi-
miento de rotacién.

- Inversidn lenta, sostén y relajacion. Estimular al agonis-
ta después de relajar al antagonista.

- Iniciacién o técnica ritmica: Para pacientes con altera-
ciones extrapiramidales.
CONCEPTO BOBATH

La terapia Bobath fue desarrollada por Berta y Karel Bobath,
matrimonio del que toma su apellido. Es un concepto muy
conocido en Medicina Fisica y rehabilitacion, cuyo fin es
tratar alteraciones motoras y posturales derivadas de lesio-
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nes del sistema Nervioso Central. Analizaron el comporta-
miento motor, estudiaron la funcién motoray asi, desarro-
llaron los principios de tratamiento en el control del todo
postural e inhibicion de patrones de actividad refleja(21).

"

La terapia Bobath se define como un “concepto de vida
que permite combinar diferentes técnicas, con normas
estrictas que se deben seguir, segun las caracteristicas in-
dividuales de cada niflo. Vamos a realizar una observacién
y valoracién e distintas etapas del nifio y en los diferentes
hitos de maduracidn. El objetivo principal es maximizar la
el potencial del nifio para adquirir habilidades motrices
para las actividades de la vida diaria (imagen 1). Esto se
alcanzara adquiriendo un buen control del tono postural
inhibiendo patrones de actividad refleja anormal y facili-
tando patrones motores normales. El tratamiento en pa-
cientes con paralisis cerebral infantil debe ser lo mas pre-
coz posible. El método Bobath cree que el cerebro de un
nifo es muy plastico, y tenemos capacidad de moldear-
lo. En los primeros afos de vida el cerebro es inmaduro,
pero esa plasticidad nos permite incidir en su proceso de
maduracion, creando nuevas conexiones de movimiento
normal(21).

En el método Bobath, se le debe ensefar al paciente la
sensacion de movimiento, no los movimientos en si mis-
mos. Como ya hemos mencionado, primero se debe con-
trolar el tono muscular, normalizdndolo mediante las po-
siciones inhibitorias de los Reflejos (PIR) que seran las que
inhibirdn patrones anormales. Las PIR frenaran los perio-
dos de hipertonia, sustituyéndolos por periodos de hipo-
tonia cada vez mas prolongados en el tiempo. A través de
una valoracién adecuada, inhibiremos las posturas tipicas
del paciente, llevandolo a la postura opuesta, posturas
tanto estaticas, como dinamicas(16).

Tlustracién 1. Reacciones de equilibrio. Fuente: Martha Elena (2008).

Los objetivos de la terapia Bobath son(21):
- Diagnosticar precozmente los trastornos del desarrollo.

« Prevenir trastornos secundarios y deformidades.



- Favorecer el potencial del nifo desde una perspectiva
multidisciplinar.

+ Integrar al nifio en base a sus necesidades.

Evolucién y desarrollo del concepto Bobath(22)

« Las PIR disminuyen la hipertonia. En un principio eran es-
taticas y estas posiciones pueden resultar dificiles para el
nifo, ya que carece de experiencia en el movimiento.

- Teniendo en cuenta el desarrollo del movimiento de un
nino, se establecié en el siguiente orden: control de ca-
beza, rodar, sedestacion, cuadrupedia, rodilla, de pie y
deambulaciéon, lo que tampoco tuvo efectos positivos
sobre el nifo.

+ Posteriormente, se demostré que las distintas reacciones
de equilibrio y enderezamiento son principales para que
el nifo se pueda mover contra la gravedad.

« Se incorpora un tratamiento mas dindamico, se tiene en
cuenta los puntos clave de control que inhiben actividad
refleja anormal. Las PIR ya se hacen dindmicas, donde el
niRo se mueve de manera activa.

+ Ya se planteaban tratamientos donde las situaciones
eran similares a la de actividades de la vida diaria. Hoy en
dia, en la aplicacién del método Bobath, todo comienza
con la observacidn, analizando las funciones del nifo.
Se valora el tono, cambios al modificar la postura, con-
trol de cabeza, apoyos de brazos, equilibrio, etc. Una vez
hecho, se establecerd un tratamiento individualizado
segun las limitaciones y fortalezas del nifio, controlando
la progresion y realizando las modificaciones que sean
necesarias.

El método Bobath resulta eficaz y retine las condiciones ne-
cesarias para la estimulaciéon temprana y rehabilitacion de
los trastornos del lenguaje en pacientes con PCl. Siempre
el tratamiento debe lo mas precoz posible, en las primeras
etapas del desarrollo y ser multidisciplinar, y los profesio-
nales de la salud deben ensefarles a los padres cémo con-
tinuar el tratamiento en casa. El método Bobath desarrolla
la reeducacién del habla y del lenguaje en el nifio con PCl
desde la reeducacion de los trastornos de los érganos de
la alimentacidn, la reeducacion de los trastornos motori-
cos del habla y la reeducacién del vocablo y de la seman-
tica(23).

El método Bobath se ha utilizado en multitud de pacientes,
en concreto, una publicaciéon de 2019, estudio de un caso,
donde un nifo de 9 aios paralisis cerebral de tipo cuadri-
plejia espastica nivel V segun el Gross Motor Function Classi-
fication System. Se realizd un programa con el método Boba-
th, aplicandolo 5 veces a la semana con una duracién de 45
minutos en cada sesidn durante 16 semanas. Se observaron
cambios en las puntuaciones de la funcién motora gruesa.
Se comprobd que este método origina cambios positivos
en la funcidn motora y el manejo de la espasticidad(24).

Otro articulo reciente cuyo objetivo era valorar la efectivi-
dad de la técnica de inhibicién del tono muscular y de pa-
trones de movimiento anormales en niflos con alteraciones
neurologicas verificd que el Método Bobath es eficaz. Se
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evalué el equilibrio, hipotonia, el tono muscular y todos
estos aspectos mejoraron notablemente(25).

El concepto Bobath también se ha utilizado en diferentes
patologias neuroldgicas y no solo en pediatria. Se ha uti-
lizado en pacientes que han sufrido alteraciones neurolé-
gicas, como, por ejemplo, un accidente cerebrovascular.
Un estudio reciente demostré que el concepto Bobath
no es superior a otros enfoques para recuperar la movili-
dad, el control motor del miembro inferior y la marcha, el
equilibrio y las actividades de la vida diaria de los pacien-
tes(26,27) .

Es primordial una valoraciéon adecuada y un tratamiento
individualizado de cada paciente, asi como la combina-
cién de diferentes métodos para un abordaje integral.

TERAPIAVOJTA

El profesor y doctor Vaclac Vojta desarrollo el principio de
la locomocion refleja, el diagndstico y la terapia Vojta.

Las técnicas de valoracién neurocinesioldgica del pofesor
Vojta se siguen aplicando para la identificacién tempra-
na de alteraciones del desarrollo motor de lactantes y
nifnos pequenos. La fisioterapia mediante la locomocion
refleja se basa en los conocimientos sobre el desarrollo
de la postura y del movimiento del nifo. Las bases de la
locomocion refleja se desarrollaron buscando tratamien-
tos para nifos con paralisis cerebral espastica. La terapia
Vojta no fue un descubrimiento causal, si no que fue un
trabajo largo y preciso de observacién y diagnoéstico pre-
coz. Se observo que, en determinadas posturas, por ejem-
plo, manipulando un pie equino era posible provocar
contraccion de la musculatura de la nuca y el tronco. Se
comprobé que era posible activar grupos musculares que
no se activaban y asi los nifios con PCl parecian mostrar
una mejor postura y marcha, y una mejora de su lenguaje.
En nifios con PCl la anteversion primitiva pélvica es muy
frecuente, y aplicé lo descubierto en ellos mediante la po-
sicion en cuclillas sobre rodillas, con los pies fuera de la
mesa o apoyo. En esta posicion intentaba influir sobre la
reclinacién cervical y obtener una reaccién de apoyo del
brazo. Diferentes posiciones en cuclillas le llevaron a des-
cubrir diferentes reacciones musculares mas compleja. En
resumen, el principio Vojta parte de la locomocién refleja
a partir de estimulos y posturas definidas(28).

Los patrones motores no eran una parte de la motricidad
espontanea del nifio con PC infantil, sin embargo, si se
repetian se podia conseguir que se estimulara y se acti-
vara de manera progresiva y completa. Segun Vojta, la PC
podria ser un corte o un silencio funcional del desarrollo
motor. A partir de aqui, se desarroll6 la terapia Vojta para
lactantes, nifios y adultos. La observacion y valoracién de
los patrones motores del lactante desarrolladas por Vojta
suponen un diagndstico precoz de las alteraciones de la
postura y el movimiento(28).

Locomocion refleja(28)

« Como ya hemos dicho, es |la base de la terapia Vojta. Me-
diante su aplicacién es posible conseguir patrones mo-
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tores normales en pacientes con alteraciones el sistema
nervioso central y aparato locomotor.

« Se activa por repeticién de los movimientos reflejos, y
que lleva a formacién de conexiones nerviosas que par-
tian de un bloqueo funcional.

- El terapeuta presiona selectivamente determinadas zo-
nas del cuerpo con el paciente en decubito prono, supino
o lateral. El objetivo es provocar de forma automdtica y
voluntaria la activaciéon de dos complejos de movimiento:

- Reptacién refleja en decubito prono, que produce un
arrastre.

- Volteo reflejo en decubito supino y lateral hasta llegar a
la marcha cuadrupeda.

+ Se produce una activacion coordinada y ritmica del sis-
tema musculo-esquelético. Se activan grupos musculares
activados de forma involuntaria y utiles para la motrici-
dad natural. El inicio de estos movimientos involuntarios
o reflejos llevaria a la a formacion de conexiones nervio-
sos bloqueados entre el cerebro y la médula espinal.

+ Los movimientos del desarrollo normal de un nifio, como
de prensioén, volteo, gateo, bipedestaciéon y marcha se es-
timulan en la locomocién refleja.

+ Objetivos de la locomocién refleja:
- Control postural.
- Enderezamiento en contra de la gravedad.

- Movilidad fasica.

« Con la locomocion refleja, ademas de procesos motores,
también se puede activar la motricidad ocular, motricidad
orofacial, regulacién de la funcidn vesical e intestinal, res-
piracion, succién y deglucién.

Ilustracion 2. Patron de la reptacion refleja. Fuente: Internationale Vo-
jta Gessellschafi e.V. Principio Vojta [Internet]. Impressum. 2022. p. 1.
Available from: hitps://www.vojta.com/es/principio-vojta/profovojta
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Como ya mencionamos, en la locomocién refleja se apli-
can dos complejos de movimiento, reptacién refleja y vol-
teo reflejo, los cuales los vamos a desarrollar un poco mas.

Reptacion refleja(28)

Actividad motora que incluye las tres areas fundamenta-
les de la locomocién: control postural, enderezamiento
del cuerpo en contra de la gravedad y movimientos pro-
positivos de paso de los brazos a las piernas. La postura
base es decubito prono (ilustracion 2).

Los objetivos:

+ Activacién de los mecanismos de apoyo y endereza-
miento.

« Activacién de la musculatura respiratoria, abdominal,
suelo pélvico, esfinteres vesical y rectal.

« Movimientos de deglucion.

- Movimiento ocular.

Volteo reflejo(28)

Comienza con el decubito supino (1° fase) (ilustracion 3),
posteriormente pasa a la lateral (2° fase) finalmente al ga-
teo. En la primera fase, estimulando ciertas zonas, se pro-
duce al giro del cuerpo hacia la segunda fase, la posicion
lateral.

Tlustracién 3. Fuse 1 volteo reflejo. Fuente: Internationale Vojta Ges-
sellschaft e.V. Principio Vojta [Internet]. Impressum. 2022. p. 1. Avai-
lable from: hitps://www.vojta.com/es/principio-vojta/profovojta

METODO PHELPS

Técnica desarrollada por el Doctor Winthrop Phelps enfo-
cada a pacientes con lesiones del sistema central, princi-
palmente niflos con pardlisis cerebral. Esta basada en dos
principios(29):

« Desarrollo ontogénico: El objetivo es que el nifio se
comporte y evolucione segun a la etapa del desarrollo
en la que se encuentre. El desarrollo es céfalo-caudal,
comenzando con un trabajo de control cefélico, equili-
brio del tronco y finalmente equilibrio de pie y marcha.

+ Desarrollo filogénico: Basado en un desarrollo primitivo
donde los movimientos primitivos favorecen la bipe-



destacion (movimientos de peces, anfibios, reptiles, cua-
tro apoyos Yy finalmente la bipedestacién).

El objetivo principal esta dirigido a educar el sistema motor
para realizar actividades de la vida diaria y realizar movi-
mientos condicionados para obtener un nivel de relacion
adecuado. Se fundamentd en las técnicas de relajacion pro-
gresiva de Jacobson (contraccidn-relajacion), movimientos
condicionados con secuencias especificas de movimiento,
oposicion en el musculo del lado no patoldgico para origi-
nar activacién en el musculo del lado patoldgico y anadio
férulas y ortesis para evitar o corregir de deformidades.

El fisioterapeuta dirige al nifo para que participe de manera
progresiva a través de movimientos activos y resistidos.

Las modalidades empleadas son las siguientes(29):

+ Masaje (ilustracion 4): Su principal objetivo es movilizar
tejidos, estimular receptores sensoriales de la piel, asi
como distintos grupos musculares y articulares y asi ob-
tener una respuesta que cambie el tono y la posicién de
segmentos corporales. Con el masaje se pretende aumen-
tar el tono en pacientes con PC espastica(30).

Tlustracion 4. Masaje. Fuente: Jiménez, C. (2007).

+ Movilizacién pasiva: Suele ser el comienzo del tratamien-
to, nos ayuda a elongar fibras acortadas o grupos muscu-
lares hiperténicos. Nuestro objetivo es desarrollar sensa-
ciones cinestésicas y estimulos profundos conscientes e
inconscientes.

« Movilizacion activa asistida.
- Movilizacién activa.

« Movilizacion resistida: Para aumentar la fuerza muscular,
y favorecer la estimulacion de musculatura mas débil me-
diante irradiacion.

« Movimientos condicionados. Son movimientos activos
que realiza el nifo ante estimulos sonoros o visuales.

+ Movimientos confusos: Es la accion voluntaria de un mus-
culo que incide sobre otro para reforzar su accion.

« Movimientos combinados: Activacién de distintas articu-
laciones en relacién con actividades de la vida diaria.

» Descanso y relajacion: Para favorecer la recuperacién y
disminuir el estrés.

Tratamiento fisioterapico de la paralisis cerebral infantil

+ Movimientos partiendo de la relajacion. El nifio debe
ser consciente del movimiento que se le pide y evitar
movimientos involuntarios.

« Equilibrio (ilustracién 5): Postura adecuada mediante
reflejos laberinticos.

Tlustracién 5. Trabajo de equilibrio. Fuente: Jiménez, C. (2007).

« Movimientos reciprocos (ilustracion 6): Movimientos
coordinados de musculos agonistas, antagonistas y es-
tabilizadores.

Tlustracién 6. Movimientos reciprocos. Fuente: Jiménez, C. (2007).

+ Alcanzar, agarrar, mantener y soltar: Trabajamos la coor-
dinacién a partir de la funcién motora (ilustracién 7).

Tlustracién 7. Funcion motora y coordinacion. Fuente: Jiménez, C.

(2007).

« Destreza. Fase final del tratamiento: Basado en la habili-
dad para usar musculos de manera correcta, realizando
movimientos automaticos que permiten realizar activi-
dades de la vida diaria.
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El método Bobath es un método sencillo y practico. Hace
mas facil el control completo del paciente y no son necesa-
rios materiales caros ni complejos(29).

METODO PERFETTI

El método Perfetti, lamado también en la actualidad ejer-
cicio terapéutico cognoscitivo, fue creado por Carlo Perfetti
en los anos 70. Licenciado en Neuropsiquiatria desarrolld
una actividad practica donde profundizé en distintos cam-
pos, tanto en investigaciones neurofisioldgicas, como en el
campo de la rehabilitacién junto a distintos profesionales.
Aungue en un principio se cred para pacientes adultos afec-
tados por una hemiplejia, en concreto para la rehabilitacién
de la mano, se han realizado tratamientos en nifos con
afectaciones neurolégicas, afectaciones del sistema nervio-
so periférico, incluso en afectaciones traumatoldgicas y de
dolor neuropatico(31).

Cuando Perfetti comenzé sus investigaciones se centrd en
la estimulacion cortical, y recibié el nombre de “estimula-
cién cortical’, tomando como referencia el area cortical,
donde identificé que la mano era muy compleja, tanto su
biomecanica como su estructura. 10 afos después evolu-
ciono, pasando a recibir el nombre “control secuencial pro-
gresivo” para ser un tratamiento global y funcional, traba-
jando de manera progresiva, donde la se hace hincapié en
la rehabilitacion de manera gradual, tanto de la exploracion
como la planificacién del movimiento, facilitando la funciéon
motora del miembro superior. Finalmente, a finales del siglo
XX, se le llamo ejercicio terapéutico cognoscitivo(31,32).

Este método en un principio se utilizaba para la recupera-
cion de la mano, pero se utiliza para el tratamiento global
del cuerpo. En fisioterapia se utilizaban técnicas tactiles
para estimular respuestas sensitivas o motoras en nifios
para la relajacién, relacionando sensibilidad y tacto, y tacto
y movimiento. Todos los ejercicios propuestos involucran al
paciente, no es el fisioterapeuta el que pasa ciertos objetos
por distintos puntos del paciente, sino que es el mismo el
que toca la superficie de distintos objetos. Entre los objetos
se pueden identificar figuras geométricas, letras, texturas,
entre otros. Perfetti primero elaboré los ejercicios, y poste-

Tlustracién 8. Objeto bidimensional en Perfetti. Fuente: Bonito Gadella
JC (2005).
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Ilustracién 9. Objeto bidimensional en Perfetti. Fuente: Bonito Ga-

della JC (20005).

riormente buscé una teoria neurofisiolégica para explicar-
los, asi como los articulos de otros investigadores que le
respaldaban(31).

Fundamentos del método(31)

- El paciente que recibe el tratamiento debe estar atento
ala hora de reconocer un objeto. Cuando el paciente re-
conoce el objeto recibe informacién propioceptiva y/o
tactil, y eso nos da la oportunidad de realizar ejercicios
utilizando ambas informaciones.

+ Ojos cerrados, para ser conscientes de todas las fases
del movimiento.

+ En una primera fase no pedimos la colaboraciéon del
paciente ni el movimiento. En esta fase no hay recluta-
miento motor.

« Eltactoy la propiocepcidn forman parte de todo el mé-
todo. Se deben trabajar de un modo consciente, ya que
se pueden activar de manera inconsciente.

+ Ellenguaje se utiliza como guia.

+ Los objetos que utilizamos los vamos introduciendo.
Dichos objetos son bidimensionales, por el contrario,
resultaria complejo para el paciente (ilustracion 8 y 9).

Uno de los objetivos principales en la seleccién de los ob-
jetos es interpretar la realidad de manera adecuada para
el paciente, eligiendo objetos con caracteristicas motoras
y sensitivas. Carlo Perfetti propone un ejercicio con com-
ponente tactil y propioceptivo, donde el paciente tiene
que identificar las diferencias de tres tipos de “T" diferen-
tes en un tablero (ilustracion 10)(31).

La metodologia del ejercicio propuesto por Perfetti es la
siguiente(31):

« El tablero se situard de una manera u otra dependien-
do de lo que queramos, un movimiento mas global del
miembro superior o algo mas especifico de codo o mu-
fieca.



lustracién 10. Ejercicio propuesto por Perfetti. Fuente: Bonito Gadella
JC (2005).

- Visualmente, se le ensefa al paciente las diferencias entre
los 3 tipos de “T". El paciente las identifica y las da un nom-
bre a cada una de ellas.

« El paciente cierra los ojos, y guiado por el fisioterapeuta
recorre las diferentes “T” con los dedos.

« Vamos recorriendo las letras y vamos diciéndole al pacien-
te cual es cada una. La velocidad del recorrido debe ser
constante para trabajar de un modo consciente.

« Posteriormente, vamos colocando los dedos del paciente
sobre las diferentes “T"y él las tiene que ir identificando. Si
se equivoca, le hacemos saber de su error, diciéndole cual
es la que habia confundido.

+ Dicho proceso lo repetimos las veces que sea necesario
para conseguir los objetivos propuestos.

METODO PETO

La educacion conductiva o método Petd es un sistema edu-
cativo integral basado en un enfoque cognitivo activo con el
fin de mostrar a las personas con dificultades motoras a ser
participantes funcionales y activos en las actividades de la
vida diaria(33).

Andreas Petd desarrollo la técnica en los afios 40, describién-
dola como una pedagogia que ofrece una educacién para
nifos que estaban excluidos por su condicion a nivel motor.
Cuando se desarrollé la técnica, la base era que los niflos con
PC aprendieran a caminar y realizar actividades de manera
independiente(33).

Como premisa fundamental de la técnica podemos sefalar
que se intenta maximizar el potencial funcional a través de
ensefar a los nifos a adaptarse a su entorno, poder respon-
der a las necesidades biolégicas y sociales de su dia a dia, asi
como de poder participar y funcionar en sociedad a pesar de
sus limitaciones. Asi, las nuevas habilidades son el resultado
del aprendizaje. Como fundamentos estan presentes la mo-
tivacion, el aprendizaje durante toda la vida, los logros y la
resolucion de problemas, y todo ello debe ir conectado(33).
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La educaciéon conductiva se fundamenta en(33):

", u

+ Los conceptos “psicodrama”; “terapia de grupo” y las
ideas sobre espontaneidad y creatividad fueron impul-
sadas por un compaiero de Petd en medicina, Jacob
Levy Moreno.

+ Lev Semenovich Vygotsky, que se centré en las fortale-
zas del nifo con PC, y no solo en sus debilidades.

« Alexander Romanovich Luria, considerado padre de la
neuropsicologia, considera el habla como una herra-
mienta util para el tratamiento de la conducta motora
de nifios con PC.

En la educacién conductiva, la educacién y el tratamiento
se realizan en sintonia bajo las 6rdenes del mismo pro-
fesional, que ensefa y motiva al nifio. La dificultad de
aprendizaje es el problema motor.

Las caracteristicas principales de este método son las si-
guientes(33):

« El profesional planifica el programa de educacion con-
ductiva, asi como decide si el paciente es apto para re-
cibir el tratamiento. El profesional debe estar formado
en a terapia, asi como saber ensefiar a pacientes con
trastorno motor.

« En un ambiente motivador y de apoyo, el grupo crea
el ambiente para la educaciéon conductiva. Los nifios
aprenden entre si desarrollando relaciones interperso-
nales y comportamientos sociales.

« En este método se intenta que antes de que se vaya a
llevar a cabo un movimiento, el nifio debe querer alcan-
zar una meta. La estrategia de ensefanza utilizada es la
intencién ritmica, donde el habla, el lenguaje y la can-
cién ayudan al nifio a aprender a regular el movimiento.

« Para que el nifo adquiera habilidades para las activi-
dades de la vida diaria, se utilizan las tareas. Las tareas
seran propuestas por el profesional, y serdn especificas
para cada nifio.

Como ya hemos comentado anteriormente, la educacion
conductiva se utiliza para pacientes con problemas moto-
res o que tengan una patologia neurolégica, o ambas. Pa-
ralisis cerebral podria ser una de ellas, asi como dafo ce-
rebral, distrofia muscular, hemiplejia, etc. Se considera un
método integral que intenta abordar aspectos motores,
cognitivos, conductuales y psicoafectivos. Las actividades
se crean con el fin de que el niflo pueda utilizarlas en su
rutina diaria, por lo que se utilizan mesas, andadores, y
distintos materiales segun la necesidad del paciente(33).

El interés de la educacion conductiva fue creciendo en los
padres con hijos afectados con paralisis cerebral, por lo
que se abrié el Instituto de Petoé en Budapest, donde se
realizaba el tratamiento en conjunto con la educacién.
Posteriormente, se fue extendiendo a otras zonas, como
Australia, Estados Unidos, Suecia y Norteamérica. Los pro-
gramas del método Pet6 se adaptan a cada nifio y segun
el entorno social, cultural, educativo y de salud de la zona
en la que se encuentren(33).
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Tabla 4. Patrones de trabajo muscular. Fuente: Downie PA, Neurologia para fisioterapeutas. (1989).

Trabajo liviano

Trabajo pesado

Movimiento fisico

Unidades motoras glucoliticas rédpidas (GR)

Superficial, usualmente multiartrodial

Fusiforme o acintado; drea pequena de inser-
cién

Gran incremento en el flujo sanguineo al acti-
varse

Alto costo metabdlico; fatiga rdpida

Flexores y aductores

Dentro del método Petd, con sus caracteristicas especificas
que lo distinguen de cualquier terapia, existen diferentes
modelos Pet6(33):

« Modelo puro. El que creé Andreas Petd y se impartia en el
Instituto Petd en Budapest.

- Modelo Adaptativo. Es el modelo puro, pero que se adap-
ta al entorno en el que se encuentra, a los valores y tradi-
ciones culturales.

« Modelo alternativo. Es el que se lleva a cabo por profesio-
nales no formados en la técnica de educacién conductiva
y que no siguen las pautas especificas de la educacién
conductiva.

Podemos concluir que la educacién conductiva aplica edu-
cacién y terapia en una misma intervencion, y, ademas, se
puede amoldar a ambientes y contextos diferentes. No solo
se adaptan y modifican en funcién del nifio, sino también
del profesional que aplica la técnica.

Existe poca evidencia en cuanto a la efectividad del método
Petd, por lo que no podemos asegurar que es mas 0 menos
efectiva que cualquier otra técnica aplicada en nifos con
pardlisis cerebral(33).

Segun la evidencia existente, el método Peté ha mostrado
efectividad para actividades cotidianas y habilidades moto-
ras gruesas(33).

METODO DE ROOD

Margaret Rood, fisioterapeuta, cred la técnica en 1956,
cuando describid que “los musculos tienen funciones diferen-
tes” Muchas de estas funciones son combinaciones, pero en
algunos es mas comun el “trabajo liviano” y en otras el “tra-
bajo pesado” (tabla 4) (34).

El método Rood se fundamenta en que el sistema muscu-
lo-esquelético con niveles de enzimas diferentes, tienen
una funcién diferente en el control del movimiento y la pos-
tura, y que la entrada aferente de informacion puede influir
sobre diferentes controles de éstas en el sistema nervioso
central (SNC)(34).

Las técnicas descritas en el método Rood son utiles en pa-
cientes con alteraciones neurolégicas, pero también se han
mostrado eficaces en pacientes con alteraciones reumato-
l6gicas, lesiones de tejidos blandos y fracturas(34).
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Co-contraccién ténica

Unidades motoras oxidativas lentas (OL)
Profundo, una articulacién

Penniforme; gran area de msercion

Aporte sanguineo rico permanentemente

Bajo costo metabdlico; fatiga tardia
Extensores y abductores

Los puntos diferenciadores de esta técnica son(34):
« El paciente identifica los objetos seleccionados.

- El terapeuta identificara las limitaciones del paciente o
la falta de funcién que éste presente.

« Serealizard un seguimiento de las posiciones y activida-
des del desarrollo motor normal. Se hard una selecciéon
de las mas importantes para las necesidades individua-
les de cada paciente.

+ Posteriormente se seleccionaran los estimulos aferentes
mas adecuados segun el paciente con el fin de poten-
ciar los tejidos a un cambio a nivel molecular y conse-
guir cambios motores y evitar la perpetuaciéon de movi-
mientos anormales.

- Se aplicaran los estimulos en los momentos mas opor-
tunos.

« Se realizard nuevamente en relacion con el ambiente,
manejandose sin terapia para conseguir un efecto pro-
longado.

Los objetivos que podemos alcanzar con esta terapia po-
drian ser la comunicacion, la habilidad de manipulacién 'y
la funcién motriz. Es necesario una evaluacion de la sen-
sibilidad, percepcién, reacciones posturales, calidad del
movimiento, tono muscular y valoracion de la presencia
de alteraciones circulatorias locales(34).

Las secuencias del método Rood se exponen en la tabla
5. Se debe considerar la posicion del cuerpo en su totali-
dad(34).

En las secuencias expuestas, se obtiene primero el con-
trol de la cabeza, y posteriormente el de los brazos y par-
te superior del tronco. Finalmente se logra el de la parte
inferior del tronco y las piernas. Se rige segun el principio
de desarrollo cefalocaudal. Al igual que el desarrollo on-
togénico, el control del movimiento es flexidn, extension,
aduccién, abduccidn, y, finalmente, rotaciéon(34).

Técnicas segun la zona a estimular(34)

+ Receptores cutaneos.

- Estimulacién cuténea por cepillado rapido suave: Se
utiliza para preparar el tejido e incrementar su exci-
tabilidad. Se debe cepillar zonas de inervacién espe-
cifica de la piel y el musculo. El terapeuta debe tener
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Tabla 5. Facilitacion e inhibicion de patrones de trabajo muscular. Fuente: Downie PA, Neurologia para fisioterapeutas. (1989).

Patrones de trabajo liviano

Patrones de trabajo pesado

Facilitado por:

Estiramiento ripido

Estimulo displacentero

Estimulos potencialmente perjudiciales; dolor
(nociceptores)

Sitios receptores especificos en labios, lengua,
plantas de pies, palmas de manos

Aferencia a partir de los conductos semicircu-
lares, por ejemplo, movimiento de la cabeza
en el espacio

Actividades objetivas

Facilitado por:

Estiramiento rdpido

Compresién articular en alineacién correcta

Presion sobre superficies que soportan pesc
extremos distales fijos

Resistencia distalmente a la extensién o abduc
cién de articulacién proximal del miembro

Faceta extensara en la parte superior

Aferencia a partir del utriculo y el século; posi
ci6n estdtica de la cabeza en el espacio

Inhibidas por:

Todos los estimulos para el trabajo pesado (véa-
se arriba), por ejemplo, compresitn del eje
mayor de los segmentos corporales

Inhibidas por: -
Todos los estimulos para el trabajo liviano (véa-
se arriba), por ejemplo el dolor

Movimiento de la cabeza

conocimiento en dermatomas y miotomas. Evitar en
superficie palmar si existe espasticidad.

- Aplicacion breve de frio: Tiene un efecto excitatorio.
Evitar en superficie palmar si existe espasticidad. En la-
bios y lengua facilita la succion, deglucién y habla.

- Golpes lentos desde zona occipital hasta sacro: Deben
ser ritmicos durante 3 minutos.

« Husos musculares.

- Estiramiento rapido, con un efecto facilitador: Evitar si
existe espasticidad.

- Estiramiento lento. Inhibitorio para musculo agonista y
excitatorio para el antagonista.

- Vibracién en la uniéon musculo-tendinosa para incre-
mentar la fuerza de contraccién.

. Organos tendinosos de Golgi. Son receptores de con-
traccion. Cuando se realiza una contraccion repetida sin
resistencia del musculo, son auto-inhibitorios. Cuando
el paciente controla el movimiento, se puede reducir la
espasticidad en flexores o extensores estimulando estos
receptores de contraccion. No debe existir resistencia ex-
terna o de la gravedad.

« Mecanorreceptores en la dermis y articulaciones. Una
presion mantenida en las zonas que soportan peso pue-
de incrementar la actividad de las unidades motoras de
accién lenta. Por ejemplo, puede reducirse los niveles de
espasticidad por presién en el talén de la mano.

- Sistema laberintico. EIl movimiento de la cabeza estimu-
la los conductos semicirculares e incita el movimiento, lo
que reduce el tono postural excesivo y permite la inicia-
cion del movimiento en caso de bradiquinesia.

« Receptores en érganos sensitivos especiales. Estimular
receptores en nariz y boca para movilizar musculos de la
cara.

No hay planificaciones de tratamiento ya construidas, si no
que estas se deben realizar en base a las necesidades de
cada paciente, construyendo un tratamiento individualiza-

do tras una valoracion exhaustiva de sus limitaciones y
sus habilidades(34).

Actividades para sindromes comunes(34)

« Hipoquinesia. Cepillado de la piel para facilitar muscu-
los, movimiento total para facilitar componentes débi-
les, hielo durante periodos breves o vibracién cuando
sea necesario.

« Bradiquinesia. Silla giratoria para estimular conductos
semicirculares, toques a un objeto suspendido por en-
cima del nivel de la cabeza.

« Espasticidad. Cepillado suave con el fin de activar mus-
culos que frenan a los musculos espasticos, estiramien-
to lento para reducir el tono muscular, contracciones
repetidas no resistidas, etc.

METODO DOMAN

A partir de los afos 90 el método de Glenn Doman y Carl
Delacato, llamado “método Doman’; del Instituto para el
Logro del Potencial Humano de Estados Unidos, comenzé
a utilizarse con el fin de justificar programas de Educacion
Infantil en colegios de Espafa, dichos programas se co-
nocen con el nombre de “estimulacién temprana”. En esta
época hubo un aumento de la demanda del método, es
por ello que se implementé en los colegios de Espafia.
(35,36).

El método realmente se cred en los anos 60, cuando Glenn
Doman, fisioterapeuta, y Carl Delacato, psicélogo educa-
tivo, desarrollaron un tratamiento enfocado en nifios con
lesidon cerebral u otras condiciones, como dificultad en el
aprendizaje, sindrome de Down, pardlisis cerebral y au-
tismo(35). Basado en las ideas de Temple-Fay, que tam-
bién desarrollé un método de tratamiento que veremos
mas adelante. El método Temple-Fay se basaba en que el
cerebro se desarrollaba segun la evolucion de las espe-
cies animales, segun etapas del desarrollo. Dicha teoria
se conoce como “teoria de la recapitulacién ontogenética
y filogenética” Segun esta teoria, cada una de las fases
que una especie vive durante su desarrollo embrionario
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representa una de las formas adultas que estarad presente
en su historia evolutiva, es decir, el cerebro de los nifos se
desarrolla segun el patrén de la teoria de la evolucién. Se-
gun el método, la manera de tratar una lesion cerebral es de
manera primitiva(35,36).

El Método Doman-Delacato cree que un cerebro, aunque
esté lesionado, nunca es un cerebro muerto. Defiende que
pueden existir neuronas deprimidas que tienen un poten-
cial de recuperacion si son estimuladas mediante ejercicios
cuyo objetivo principal sea estimular al cerebro a través de
los sentidos(36).

El niflo con paralisis cerebral aprendera patrones de movi-
miento, pasando por etapas secuenciales de pez, reptil, ma-
mifero y humano, segun las etapas descritas en la teoria de
la evolucién. Los estimulos que lleguen al cerebro tienen
que ser de maxima intensidad, frecuencia y duracién(36).

El método recomienda interrumpir el tratamiento con far-
macos antiepilépticos, ya que consideran las crisis epilép-
ticas como una respuesta natural que no dana al cerebro, y
que podria controlarse con una mejor nutricion, y una limi-
tacién de ciertos alimentos. Promueven reducir el consumo
de sal y liquidos para reducir las convulsiones, asi como au-
mentar la ingesta de diéxido de carbono y reducir el consu-
mo de oxigeno mediante enmascaramiento. Los Institutos
de logro del Potencial Humano (IAHP) defienden que el ma-
yor nivel de diéxido de carbono, aumenta el flujo de sangre
al cerebro, por lo que el cuerpo aumentaria su capacida de
responder a riesgo de asfixia. Opinan que los esfuerzos te-
rapéuticos deben enfocarse a crear métodos para promover
la neuroplasticidad, favoreciendo la capacidad del cerebro
para crecer y cambiar(37).

Como hemos comentado anteriormente, el Instituto para el
Logro del Potencial humano fue fundado por Glen Doman
y Carl Delacato, y ofrece guias de enselanza para mejorar la
salud y el desarrollo neurolégico de nifios con lesion cere-
bral y sin ella(36).

Limitaciones del método(35)

« Sin fundamentacion cientifica. No actualizada desde el
punto de vista de la biologia moderna y no demuestra
que los movimientos propuestos mejoren el dafo ce-
rebral del nifo. La Academia Americana de Pediatria en
1982, exponia: “Tras realizar un estudio profundo y com-
pleto de la teoria, podemos concluir que los argumentos
carecen de fundamentos, o bien se contradicen con las
evidencias tedricas, experimentales o légicas desde el
punto de vista de la literatura cientifica”(38).

« Sin evidencias empiricas. El apoyo del método se basa-
ba en que los padres de los niflos con lesiones cerebrales
veian resultados positivos, pero no era cientificamente
riguroso.

« El método Doman se basa en que el desarrollo motor tie-
ne etapas que dependen de etapas anteriores, lo cual no
tiene fundamentacién cientifica.

Los padres desarrollan un sentimiento de culpa, ya que la
tarea principal del método Doman la tienen que realizar los
padres, y si no existe un progreso, pueden cargar con esa
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responsabilidad. También, esperanza a los familiares a tra-
vés de un programa que es dificil seguir(37).

En conclusién, el método Doman se basa en teorias sin
evidencia, simplistas, sin apoyo ni estudios rigurosos que
la apoyen. La mejora observada en nifnos que utilizan el
método puede ser debido al desarrollo del nifio o la es-
timulacién que recibe de su entorno, y no directamente
al método en si mismo. Es necesario ser riguroso en los
tratamientos a elegir para nuestros pacientes afectados
con pardlisis cerebral. Hay que tener en cuenta que esta
técnica es una pseudociencia(37).

TEMPLE-FAY

Como ya hemos comentado anteriormente, el Doctor
Temple Fay fue neurocirujano y trabajé de la mano con
Glenn Doman y Carl Delacato, que consideraban que era
posible incidir en la maduracién neurolégica y poder esti-
mular el cerebro y sus estudios giran en torno al desarrollo
normal del nifo(39).

Temple Fay creé un método de estimulaciéon sensorial
cuyo objetivo era corregir los trastornos del aprendiza-
je, asi como tratar problemas neurolégicos diferentes. El
pensaba que los nifos con paralisis cerebral no eran esti-
mulados de manera adecuada o suficiente. Defendia que,
a través de una estimulacién sensorial mantenida era po-
sible reestablecer conexiones neuronales, que en algun
momento se perdieron debido a la lesidn cerebral. El ob-
jetivo es reestimular las areas del cerebro afectadas con el
fin de que se organicen y el niflo mejore en su lesiédn(40).

El método Temple-Fay se basaba en que el cerebro se de-
sarrollaba segun la evolucion de las especies animales,
segun etapas del desarrollo. Dicha teoria se conoce como
“teoria de la recapitulacién ontogenética y filogenética”. Se-
gun esta teoria, cada una de las fases que una especie vive
durante su desarrollo embrionario representa una de las
formas adultas que estara presente en su historia evolu-
tiva, es decir, el cerebro de los nifios se desarrolla segun
el patrén de la teoria de la evolucion. Segun el método, la
manera de tratar una lesién cerebral es de manera primi-
tiva(35,36).

Las etapas del desarrollo segun Temple Fay son las si-
guientes(39):

- Primera etapa: El niflo afectado con pardlisis cerebral es
capaz de activar sus miembros inferiores y superiores,
pero no es capaz de desplazarse. Esta etapa es la etapa
del movimiento sin movilidad.

» Segunda etapa: El nifio es capaz de mover sus miem-
bros inferiores y superiores con el tronco pegado al sue-
lo. Si hay desplazamiento a distintas partes. Es la etapa
de arrastre.

- Tercera etapa: La etapa del gateo, donde es capaz de
sostenerse en cuadrupedia y desplazarse con apoyo de
sus rodillas y brazos. Se puede de manera mas efectiva.

- Cuarta etapa: El nifo es capaz de estar en bipedestacion
e iniciar la marcha.



Estas etapas siguen la teoria de la recapitulacién ontogené-
tica y filogenética comentada anteriormente.

Fundamentos de la técnica(39)

- Utiliza reflejos que son patoldgicos y reflejos que son nor-
males.

+ Los movimientos del cuello ayudaran al movimiento por
medio de la postura, propiocepcion y estimulos periféri-
Cos.

+ Los movimientos a inducir serdn semejantes al del anfi-
bio, con ayuda o no del paciente.

« Se emplean respuestas reflejas con el fin de conseguir
esquemas de movimiento en el caso de pacientes con le-
sion cerebral.

+ Los patrones de movimiento duran de 40 a 60 segundos,
3-4 repeticiones al dia.

« El movimiento debe realizarse tan préximo al suelo como
sea posible, asi como con una postura adecuada.

« Para potenciar estimulos se emplea agua y arena.

+ Los espejos son eficaces para tener refuerzos visuales.

Ejemplo de un caso en distintas etapas(39)

« Primera etapa: Rotacion de la cabeza de lado a lado. El
nifRo se encuentra en decubito prono, e intervienen tres
personas en la técnica. Uno se encarga de la cabeza, otro
del hemicuerpo derecho y otro del hemicuerpo izquier-
do. El que lleva el control de la cabeza la rotara, el que
se encuentra en el hemicuerpo del lado de la rotacién
flexionard el brazo y extendera la pierna. La persona que
se encuentre en el lado opuesto extenderd el brazo y
flexionard la pierna. Cuando la cabeza rota, las posiciones
seinvierten.

« Segunda etapa: Patrén homolateral. Misma posicién an-
terior, pero se meten mas patrones de abduccién y rota-
cién externa de hombro, flexion de codo y flexo-exten-
sion de dedos.

. Tercera etapa: Movimiento troncal/contralateral. Misma
posicién anterior y tres personas en la misma posicién.
Cuando la cabeza rota hacia izquierda, el que esté situado
en el hemicuerpo izquierdo levanta el hombro y la cade-
ra izquierda, lo mismo cuando se gira la cabeza hacia la
derecha.

« Cuarta etapa: Paso de elefante. El nifio echa su peso sobre
sus manos y sus rodillas, y realiza un arrastre sobre manos
y pies. Primero comienza con un gateo, durante periodos
breves, y posteriormente extiende miembros inferiores,
adoptando una posicion de U invertida.

+ Quinta etapa: Patron cruzado. Es la etapa de la marcha,
donde el nifo afectado con paralisis cerebral da ya sus
primeros pasos. Con este patrén cruzado, Temple Fay se
referia a la progresion reciproca de los miembros inferio-
res, que esta en sintonia con el balanceo de extremidades
superiores y tronco.
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METODO PADOVAN

En 1978 Beatriz Padovan, pedagoga, elaboré su propio
método, el Método Padovan. Las bases tedricas de este
método se encuentran en Rudolf Steiner, que desarrollé
la Pedagogia Waldorf y Temple Fay, que desarrollo la teo-
ria de “Recapitulacion ontogénica y filogenética”(41).

Este tratamiento se lleva a cabo en la estimulacién del
sistema nervioso con el fin de adquirirla locomocidn, el
habla y el pensamiento con el objetivo de que la persona
pueda desarrollar dichas capacidades(41).

Conocida como Reorganizacion Neurofuncional, ofrece
una mejora en la maduracién del sistema nervioso, por
lo que se puede utilizar en sindromes genéticos, como el
sindrome de Down, en alteraciones del desarrollo, como
en autismo, retraso generalizado del desarrollo, pardlisis
cerebral infantil, hiperactividad, déficit de atencién, entre
otras muchas patologias(41).

Un nifo, durante su desarrollo, pasa por distintas etapas,
las etapas neuroevolutivas que se van desarrollando en
distintos ambientes. El método Padovan es una estrategia
para rehabilitar el sistema nervioso. En el método Pado-
van se realizan ejercicios que recapitulan los movimientos
de las etapas motoras del desarrollo. Se ejercita los pri-
meros movimientos, hasta que el nino empieza a andar
consiguiendo el objetivo final, su autonomia e indepen-
dencia. En este método se realizan ejercicios de rememo-
rizacidn, recuperacion motora ocular o de movimientos
basicos orales como, por ejemplo, abrir y cerrar la mano,
succion, respiracién o masticacion(41).

Caracteristicas del método(42)
« Las sesiones deben ser regulares y ritmicas.

+ Se deben repetir las sesiones y espaciarse en intervalos
homogéneos.

- La constancia como base del método.

+ Los ejercicios se acompafian de letras o canciones di-
chos por el profesional, para llevar el ritmo, atencién,
audicién, imaginacién y sincronizacion de los movi-
mientos.

« Los ejercicios corresponden a las capacidades del nifio,
no supera en ningun caso su edad neuroldgica.

+ La formacion de conexiones neurolégicas depende de
la repeticién de las estimulaciones.

AYUDAS PARA LA MARCHA

Las ayudas técnicas son aquellos sistemas técnicos pres-
critos a una persona afectada con una discapacidad o
limitacién, que se adaptan a la persona cuyo objetivo
principal es prevenir, compensar, frenar o disminuir la
incapacidad o deficiencia de la persona que lo usa. Las
ayudas técnicas se utilizan con el fin de disminuir el nivel
de dependencia de una persona, y que consiga la mayor
autonomia posible, de tal manera que se mejore su cali-
dad de vida(43).
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Existen distintos tipos de ayudas técnicas, como ayudas
para el cuidado personal, ayudas para la movilidad perso-
nal, ayudas técnicas para la comunicacién, para la discapa-
cidad sensorial, para el ocio, entre otras. Estas ayudas técni-
cas se deben usar siempre segun las caracteristicas fisicas
del nifo, asi como estar evaluadas para las modificaciones
que sean necesarias(43).

Tipos de ayudas técnicas(43)

«+ Ayudas técnicas para la sedestaciéon: Ayudas ortopédicas
como el asiento triangular para favorecer el control de
tronco e impedir la extension y abduccidn de cadera, cu-
fas y cufas con cinchas, rodillos, almohadas para corregir
la hipertonia en aductores, etc.

« Ayudas técnicas para los desplazamientos: Su objetivo
principal es estimular el desplazamiento activo del nifio,
como planos de arrastre, gateadores, etc.

« Ayudas técnicas para la bipedestacion: El objetivo princi-
pal es que el nifio afectado con paralisis cerebral consiga
una bipedestacion lo mas activa posible.

+ Ayudas técnicas para la marcha: Permite al nifio afecta-
do con paralisis cerebral conocer el entorno de manera
mas independiente, principal objetivo que buscamos
con cualquier tratamiento. El equilibrio con el objetivo
de conseguir una posicion erecta y la locomocién para
desplazarse, son principios basicos en la marcha, por lo
que se debe evaluar constantemente las alteraciones que
pueden existir durante la marcha.

Algunas ayudas técnicas que facilitan la bipedestacion
son(43)

+ Plano ventral: El nifio se coloca en decubito prono, se su-
jeta tronco, pelvis y extremidades. La inclinacién es varia-
ble, segun nuestros objetivos. Indicado en nifios que no
son capaces de controlar cabeza y tronco, con hiperex-
tensién de cuello, retraccién de escapulas, asimetria de
tronco, etc.

« Bipedestador supino: Similar al anterior, pero ahora se co-
loca al nifio en decubito supino.

- Standing: Se utiliza en nifios con control de cabeza y
tronco, pero que no tienen control suficiente en miem-
bros inferiores.

« Standing en abduccién: Se utiliza en nifios con tetraple-
jia y diplejia espastica, cuando la espasticidad en aduc-
tores entorpece en el equilibrio en bipedestacion.

+ Ministanding: Sujecién por debajo de las rodillas. Se uti-
liza en niRos con buena verticalidad, pero que no desa-
rrollan respuestas posturales anticipadoras.

Ayudas técnicas para la marcha(43)

« Marcha en paralelas: Es un medio para que el paciente
comience la carga, y un avance para trabajar el equili-
brio (ilustracién 11).

« Andador: Con estos aparatos los nifios realizan una mar-
cha semejante a la marcha en paralelas, pero de manera
mas independiente, y puede desplazarse junto con el
aparato. Los andadores pueden ser fijos o articulados,
con ruedas, con sujecidn, etc. Hay muchos tipos de
andadores, para nifos con mas dificultad, nos encon-
tramos con el andador anterior (figura 12 y figura 13),
donde el nifo se coloca frente a él, andador posterior,
donde se coloca anteriormente y lo sujeta lateralmente:
También los hay con sujecidn pélvica (figura 14).

+ Baston: Se usa en niflos que van mejorando el control
en bipedestacion, pero aln no son capaces de realizar
una marcha independiente (ilustracion 15). El nifo debe
tener fuerza en miembro superiores y poder coordinar
el bastén con el avance de miembros inferiores. Existen
bastones modificados o tripodes, pero no suelen pres-
cribirse de manera definitiva, sino que es un paso para
la marcha en paralelas

« Baston inglés: Proporciona mayor equilibrio y apoyo
que el anterior.

+ Muletas: Tienen un apoyo directo sobre e tronco, por lo
que proporcionan mayor estabilidad y equilibrio (ilus-
tracion 16).

Tlustracion 11. Paralelas. Fuente: Elaboracion propia.

Revista para profesionales de la salud
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Tlustracién 14. Andador con sujecion peélvica. Fuente: Elaboracion

propia.

Tustracion 13. Andador anterior. Fuente: Elaboracion propia. Tlustracién 15. Baston. Fuente: Elaboracion propia.
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Tlustracion 17. Silla de ruedas. Fuente: Elaboracion propia.
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« Triciclo adaptado: Se le puede afadir sujeciones para
fijar o sujetar el tronco del nifo. Se utiliza para que el
nifo realiza fuerza de manera disociada a los miembros
inferiores.

« Sillas de ruedas: Su objetivo es permitir el desplaza-
miento de personas cuya situacion no le permite la
deambulacion de manera permanente o temporal (ilus-
tracion 17). Segun el grado de discapacidad, existen dis-
tintos tipos de sillas de ruedas con el fin de que pueda
adaptarse a las limitaciones de cada paciente, en este
caso, de cada nifio con paralisis cerebral. Algunas sillas
presentaran basculacién, respaldo reclinable, cinchas,
abductores, reposabrazos, reposacabezas, reposapiés
regulables, etc. Podemos encontrar dos tipos de silla de
ruedas, manuales o eléctricas. Las sillas de ruedas ma-
nuales, en la que el nifio tiene un buen control de miem-
bros superiores, y las sillas de ruedas eléctricas, donde
el nino puede presentar limitacién o mal control a nivel
de miembros superiores, buen estado a nivel cognitivo,
etc.

OTROS TRATAMIENTOS
Toxina botulinica y espasticidad

Como ya hemos comentado anteriormente, la espasti-
cidad es un incremento del tono muscular dependiente
de la velocidad, formando parte del sindrome de moto-
neurona superior. Presenta fenédmenos clinicos positivos
y negativos. Constituye un problema médico y social de
incidencia y trascendencia elevada, tanto en la infancia,
por la paralisis cerebral infantil, como en el adulto, por un
accidente cerebrovascular, lesion medular, esclerosis mul-
tiple, entre otras(44,45).

La espasticidad debe valorarse y tratarse por profesiona-
les de la salud especializados en este campo, asi como
intervenir de manera interdisciplinar y multidisciplinar,
para conseguir asi un abordaje integro y completo del
paciente. El tratamiento debe ser siempre lo mas precoz
posible, estableciéndose unos objetivos en funcién a una
valoracién exhaustiva. Nos debemos preguntar si inter-
fiere en la funcionalidad del paciente su espasticidad. En
caso negativo, no es necesario iniciar el tratamiento. En
caso afirmativo, debemos valorar la espasticidad, marcar
unos objetivos en funcién en funcién de esta comenzar el
tratamiento individualizado(44).

La toxina botulinica frena la liberaciéon de acetilcolina en
la unién neuromuscular, por lo que produce una denerva-
cién quimica no permanente y silencia la liberacion peri-
férica de neurotransmisores del dolor, por lo que puede
actuar como analgésico. Existen siete serotipos distintos,
pero el serotipo A es el mas famoso y empleado. El pacien-
te llega a sentir el cambio de manera progresivamente a
los 2-3 dias, y alcanza su mayor progresién al mes, con una
duracién de 4 meses como maximo. La dosis varia segin
el musculo a tratar y el grado de discapacidad. Cabe des-
tacar que la localizacién del musculo que se pretende in-
filtrar es de vital importancia, ya que se recomienda que
la infiltracién se realice cerca de la placa motora(44). Se
ha observado también que el alargamiento tendinoso no



quirdrgico bajo anestesia posteriormente a la inyeccion de
toxina botulinica ha demostrado ser eficaz en pacientes con
limitacién articular moderada, lo que hace que se pospon-
ga una intervencién quirdrgica(46).

La toxina botulinica A fue un paso adelante en el abordaje
de la espasticidad, siendo el tratamiento de elecciéon en la
espasticidad focal(44).

Contraindicado en caso de contracturas fijas en el paciente,
no tener un programa de rehabilitacién posterior, falta de
cooperacion con el paciente, uso de anticoagulantes, entre
otros. Estd indicado en pacientes con espasticidad focal(44).

Posteriormente a la infiltracion con toxina botulinica, es
fundamental el tratamiento rehabilitador, siendo un trata-
miento multidisciplinar y dindmico, adaptandose a los cam-
bios que experimente el paciente(44).

Como tratamiento fisioterapico usado en sintonia con la
toxina botulinica, nos encontramos con crioterapia, estira-
mientos, trabajo musculatura antagonista, movilizaciones,
electroestimulacién, terapia ocupacional, tratamiento pos-
tural, entre otras(44).

En definitiva, se ha comprobado que la toxina botulinica
tipo A mejora la calidad del paciente, evita contracturas,
mejora la funcionalidad y la realizacion de fisioterapia. Mé-
todo viable para el tratamiento de un proceso espastico,
acompanada siempre de un programa de fisioterapia. Ade-
mas, es un procedimiento bien tolerado por el paciente, se-
guro y eficaz(45).

Ortopedia

Con el fin de prevenir deformidades esqueléticas y evitar
retracciones musculo-tendinosas. El objetivo principal es
brindarle al paciente la maxima independencia, sin embar-
go, en ocasiones hay que utilizar férulas para conseguir un
estiramiento muscular. También se puede utilizar al trata-
miento quirdrgico ortopédico, donde se suelen realizar
elongaciones o trasposiciones musculo-tendinosas, siendo
el alargamiento del tenddn de Aquiles la mads comun en la
cirugia de la pardlisis cerebral infantil. La cirugia ortopédica
se suele retrasar el maximo de tiempo posible(46).

Procedimientos neuroquirtirgicos

La rizotomia dorsal selectiva es una técnica quirurgica cuyo
objetivo es reducir la espasticidad en las extremidades in-
feriores de los pacientes con el fin de mejorar la marcha,
disminuir el dolor, facilitar las actividades de la vida diaria y,
por supuesto, reducir la necesidad de cirugias ortopédicas.
Es un tratamiento eficaz, a pesar de que existan dudas sobre
su utilizacién a largo plazo. No es una técnica muy comun, y
tampoco se realiza con frecuencia(47).

Para llevarla cabo se debe identificar el cono medular con
ultrasonidos, se realiza una apertura minima de D12 a L1.
se separan las fibras motoras de las sensitivas reconocibles.
Los pacientes son siempre monitorizados con electromio-
grafiaintraoperatoria. Desde L2 a S1 se realiza una seleccion
primero de un lado y después del otro, y se administran tre-
nes de pulsos a 50Hz sobre subdivisiones de cada raiz mo-
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tora. Cuando hay respuesta difusa mas alld de su miotoma
se seleccionan hasta alcanzar un 60-70% de las fibras(47).

La laminectomia permite una recuperacién precoz, pu-
diendo empezar fisioterapia en los primeros dias tras la
intervencion, realizando durante las primeras semanas fi-
sioterapia intensiva para evitar la debilidad de miembros
inferiores y poder mantener la postura y preservar el mo-
vimiento(47).

Este tipo de técnica requiere un tratamiento multidisci-
plinar y una eleccién de los candidatos detallada, donde
la edad mas recomendada es entre los 3 y los 4 afios en
pacientes que sufren paralisis cerebral infantil del tipo di-
plejia espastica(47).

En la linea, la cirugia esteroataxica de los nucleos de la
base también aporta resultados favorables en las paralisis
cerebrales del tipo disténicas y coreoatetdsicas(46).

Espasmoliticos orales

Tienen una accién sobre el aumento de tono, por lo que
podria ser util en la mejora funcional de pacientes con pa-
ralisis cerebral infantil que presenten alteracién del tono
muscular generalizado(46).

Medicamentos como dantroleno, bacoflén oral, tizanidi-
na, benzodiacepinas, entre otros, son Utiles en la mejora
del tono muscular, pero no siempre viene asociado a una
mejora funcional. Hay que tener en cuenta que los medi-
camentos pueden presentar efectos secundarios negati-
vos, como puede ser la sedacién, la debilidad muscular
generalizada, la hepatoxicidad, entre otros(46).

Terapia psicomotriz

La motricidad en la infancia refleja todos los movimientos,
y esto determina el comportamiento motor de nifios y ni-
Aas. El desarrollo motor de aquellos nifos que no sufren
paralisis cerebral infantil consigue el control de su cuer-
po, comenzando por la integracién de reflejos primarios,
y finalmente la coordinacién de los distintos musculos
que son fundamentales para equilibrio, desplazamiento
y control postural. En una investigacion analitica descrip-
tiva realizada en 2017 se propusieron actividades ludicas
con el fin de mejorar la motricidad fina en nifios con pa-
ralisis cerebral infantil. Se comprobé que la estimulacién
es una forma de facilitar el progreso de las habilidades
motoras finas en niflos con paralisis cerebral infantil. La
terapia psicomotriz es una técnica que mejora la calidad
de vida de este colectivo. Las actividades realizadas fue-
ron: terapia de lenguaje con pictogramas, ejercicios de
articulacion, programas de desarrollo de la psicomotrici-
dad fina (recreacion, juegos, relajacién, masajes) e hipo-
terapia para la mejora de la motricidad fina; programa de
habilidades sociales como la economia de fichas para el
desarrollo emocional; programa de actividades de la vida
diaria, rutinas y habitos para la independencia del nifo;
por ultimo, cada nifio debe recibir una educacion especia-
lizada en el area escolar(48).

Otro estudio comprobé que el tratamiento psicomotriz
por medio del agua era efectivo. Previamente el fisiote-
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rapeuta realiza una valoracién del nifio, y a partir de dicha
valoracién se proponen una serie de ejercicios. En dicho
estudio se propusieron diferentes actividades relacionadas
con la terapia de psicomotricidad, y todas ellas desarrolla-
das en el medio acuatico, tres veces por semana en una pis-
cina cubierta, durante unos 60 minutos aproximadamente
y en distintas partes: calentamiento fuera del agua, fase de
adaptacion al agua con juegos, ejercicios y vuelta a la cal-
ma y salid del agua. Dicho programa permite que el nifo
con pardlisis cerebral infantil se integre en el desarrollo de
las actividades, consiguiendo mejora en amplitud de movi-
mientos, fuerza, resistencia y coordinacion. Se ha demostra-
do que son multiples los beneficios que la actividad fisica,
en el agua fuera de ella proporciona a los nifios con paralisis
cerebral infantil(49).

Tecnologia

Gracias a la tecnologia, la sanidad puede ofrecer un mejor
servicio mas individualizado. En 2017 se publicé una revi-
sion sistematica sobre las distintas aplicaciones moviles
existentes que tenian una utilidad o beneficio en la pardlisis
cerebral infantil. Se encontraron en total 63 aplicaciones en
distintas bases de datos biomédicas que tenian potencial
para la paralisis cerebral infantil y de estas, 23 estaban dise-
fnadas de manera especifica para la pardlisis cerebral infan-
til, algunas eran informativas, para la valoracion y otras para
el tratamiento. Muchas de ellas eran gratuitas, pero otras de
pago con un maximo de 12,99€(50).

Otro articulo utiliz6 videojuegos para la mejora del desa-
rrollo psicomotor del niflo con paralisis cerebral infantil, en
concreto en el equilibrio, el control postural y la simetria de
cargas. Se demostré que el uso de juegos mejoro el equi-
librio, una mejor distribuciéon de la carga de miembros in-
feriores, asi como mas motivacion en el nifo después del
tratamiento(51).

Hipoterapia

La hipoterapia es la manera en que distintos profesionales
de la salud, como fisioterapeutas, logopedas y terapeutas
ocupacionales, utilizan la evidencia cientifica y el razona-
miento clinico, por medio del movimiento equino, como un
tipo de terapia mas para estimular los sistemas sensoriales,
neuromotores y cognitivos, para prevenir resultados fun-
cionales. El uso de caballo como terapia ayuda a mejorar
el estado fisico, ya que se favorece el estiramiento activo
y pasivo de la musculatura lumbar, abdominal, glutea, ab-
ductores, tensor de la fascia lata, isquiotibiales y cuadriceps.
También trabaja reacciones de equilibrio y enderezamiento,
mejora de la espasticidad, de la funcién motora gruesa, asi-
metria muscular, postura, sistema cardiovascular, aumento
de la fuerza muscular, aumento del rango articular, entre
otros(52).

Dentro de las intervenciones fisioterapicas nos encontra-
mos: la alineacidn postural, que es el ejercicio mas utilizado
en hipoterapia que en algunas ocasiones se utilizan estimu-
los tactiles u érdenes verbales a nivel de pelvis para corregir
y que se encuentre en posicidon neutra; los estiramientos,
llevados a cabo en los 5 primeros minutos de la interven-
cion con el caballo en movimiento, mantenidos durante 20
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segundos; figuras para crear una situacién de inestabili-
dad, donde se trabaja el equilibrio; cambios de posicién;
monta sin estribos; variaciones en la inclinaciéon del terre-
no y en la velocidad del caballo; ejercicios de miembros
superiores y manipulaciéon de objetos; ojos vendados; re-
lajacion(52).

Tratamiento de los trastornos asociados(46)

« Trastornos del metabolismo. Se pueden mejorar me-
diante refuerzos positivos, materiales adecuados, sa-
bores o texturas diferentes, medidas posturales, fisio-
terapia par un mejor control cefalico o incluso cirugia
para tratar el problema de base. El 45% de los nifios con
paralisis cerebral infantil presentan desnutricion y el 9%
obesidad.

« Trastornos respiratorios. Que pueden ser secundarios a
afectacion muscular, patologias secundarias, secrecio-
nes que favorecen patologias respiratorias, entre otras.
Todo esto se puede controlar con fisioterapia respirato-
ria, control estrecho de procesos infecciosos, antibioti-
cos o mucoliticos.

- Trastornos musculo-esqueléticos. Como cifoescoliosis,
luxacién de cadera, retracciones de cadera o pie equi-
no. La fisioterapia precoz, medios ortopédicos o cirugia
pueden dar una solucién a estos trastornos.

- Epilepsia. La incidencia de crisis epilépticos en pacien-
tes con paralisis cerebral es bastante alta. Se suele utili-
zar un solo anticomicial en la mayoria de los casos, aun-
que hay casos que se emplea politerapia.

- Trastornos neurosensoriales. Sobre todo, alteraciones
visuales y auditivas. Es necesario que haya seguimiento
del nifo diagnosticado con paralisis cerebral infantil, asi
como observar la aparicion de estrabismo, alteracion de
la vision o audicién o trastornos del lenguaje.

- Déficit intelectual. Dificultades de aprendizaje. En es-
tos casos es util la estimulacién psicomotriz. La esco-
larizacion es un tema mas complicado, ya que existen
dificultades motoras y cognitivas. Se debera valorar de
manera conjunta por profesionales de la salud, asi como
por un psicélogo infantil. Las dificultades de aprendiza-
je son muy frecuentes. Debemos saber derivar a otros
profesionales de la salud, como puede ser al logopeda
en alteraciones del lenguaje.

Terapia espejo o terapia de observacion de acciones

Estos tratamientos se basan en el sistema de neuronas es-
pejo. Se busca activar por observacién del movimiento y
se puede realizar de dos maneras: o bien reflejado en un
espejo, llamada terapia espejo; o bien a partir de la obser-
vacioén de otra persona, llamada terapia de observacién de
acciones. La retroalimentacidn visual mejora el aprendiza-
je motor y potencia habilidades y la motricidad gruesa(53).

La terapia espejo y la observacion de acciones son tera-
pias efectivas que mejoran la estructura y funcién corpo-
ral, las actividades y la participacion de nifios con paralisis
cerebral(53)
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