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PREFACIO

La par&laisis cerebral containfia siendo un proble-
ma complejo, por el tipo de dafio en el sistema nervip
80 central intracraneano an en desarrollo, siendeo -
ademds causa frecuente de invalidez,ja pesar de los -
avances en las diferentes ramas de la medicina y en -
especial de la medicina de rehabilitacién.

Por lo que puedo decir que algunas de las rago--
nes gque me motivaron a la preparacif6n de la norma en
parflisis cerebral, es el de la estandarizacifn, has-
ta donde estc sea posible, de el diagndstico, para po
der emitir un pronéstice y llevar a cabc un tratamien
to, totalmente ecléctico de acuerdc a escalas claras,
sistemdticas, v estudios cientificamente controlado;,
con una metodelogia rigida, en los servicios de segun
do ¥ tercer nivel, que permatan una investigacibn, pa
ra un plan racional de esfuerzos terapéuticos y un -
buen abordaje multi e ainterdisciplinario de los para-
liticos cerebrales, que permitan una mejor rehabalita
cidén integral, con un méxime de independencia normali

dad y adaptacifn socaial.

Ricardo Martinez Guiifrrez.

1984.
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INTRODUCCION

La pardlisas cerebral, desde el acufamiento de -
este té&rmino por Sir William Osler en 1889 (32), ha
constitufdo un reto para las diferentes dreas de la
medicina, tanto en el conocimiento preciso de la -
etiopatogenia, como en el diagnbstico temprano, pero
sobre todo en el prondstico y tratamiento. Ya gue =~
alin cuando en las dltimas décadas la neurologfa y so
bre todo la neurofisiologia han incrementado conside
rablemente sus aportaciones en el conocimiento del -
contrcl cortical y cerebeloso de las funciones moto-
ras, tanto en sus aspectos ontogenético y filogenétl
co, es decir la maduracidn progresiva que hace posi-
ble la organizacién de funciones cada vez mis espe--
cializadas (2, 6, 8, 39), de lo gue constituye prin-
cipaimente el liamade control "voluntarie™, y final-
mente la habilidad multimuscular veoluntaria de io -
gue nosotros llamamos coordinacién {41, 42). Los tra
bajos han llevado a la investigacidn y explicacidn -
de movimientos espontd&neos © provocados, la evolu- -
cidn de las reacciones posturales (16) de los llama-
dos reflejos primitivos o arcailces, v el estudio de
la sensibilidad v sensorialidad (54, 55).

Por otra parte las diversas escalas de desarro--



llo, con los trabajos iniciales de Izar, Simon, Ge--
sell, Milati~compareti, Plaget (2}, ete., para cono=
cer las diferentes etapas evolutivas del desarrollo,
las han colocado en el campo del abordaje multidisci
plinario de la medicina de rehabilitacién {32, 60},
como arsenal importante en el pronféstico del parali-
tico cerebral (19, 22).

Mas sin embargo, donde el problema toma propor--
clones de desconocimiento y bases s6lidas, desde el
punto de vista neurofisiol&gico, es en el tratamien-~
to, va que con la aparicifin en la literatura mundial
de diferentes mé&todos ¢ sistemas de tratamiento para
la parflisis cerebral, como son: Phelps, Temple-Fay,
Brunnstrom, Kabath, Bobath, Rood, Vojta, P&to, etc.,
complican o dificultan la elaboracifn de juicios (po
gitivo © negativo), acerca de tal o cual método es -~
mejor, por lo que habrfa gque responder a las siguien
tes interrogantes come menciona Ferry (23): ¢funcio-
nan realmente estos sistemas de tratamiento?, si la
respuesta es afirmativa, deberfamcs contestar a las
siguientes interrogantes: gctmoe funcionan?, fen qué
tipo de pardliisis cerebral?, cctmo pudieran funcio--
nar mejor?, ison ciertos programas mejores para de--
terminados pacientes?, y en cuanto a la terapia apli

cada responder: icfmo debe darse?, soufindo interrum-~



pirla?, ¢cudl es el riesgo ¢ contraindicacitn?.

Por otra parte, el advenimiento de nuevas drogas
para el tratamiente de estos complejos sindromiticos
(28), el usc de nuevas té€cnicas, comoc por ejemplo la
estimulacion vestibular (18, 64), la implantacifn de
electrodos encefdlicos, como en el caso de la estimu
lacibn cerebelosa crénica (20, 27), nuevas técnicas
guirtirgicas especializadas (aln en investigacifn) co
moe la estereotdxica, para el tratamiento de algunas
formas de pardlisis cerebral como las atetbsicas, =
abren nuevas perspectivas para la rehabilitacidn de
estos sindromes complejos y muchas de las veces difi

ciles de manejar de la pardlisis cerebral.



1. DEFINICION

De acuerdo con ia Academia Mmericana de Pardli--
s1g Cerebral, es el término gue se refiere a un gru-
po de condicicones las cuales tienen caracteristicas

conunes (6, 16, 32, 53} de:

1.1, hnormalidad en el control y coordinacidén mo

tora.

1.2. Resultado de una alteracién de la funcifn -
del sistema nervioso central, contenido en
la cavidad intracraneana, debida a defecto,

les16n o enfermedad.

1.3. Originada en el periodo de crecimiento y de

sarrollo répido del encg&falo.

1.4. La cual es de caricter no progresiva.



2. ETIOLOGIA

Desde los primercs reportes en 1952 (57, 58), a
la actualidad (7, 32, 34, 36, 37, 43, 50, 52, 53), -
indican en promedic un 30% de causas érenatales, 60%
de causas natales y un 30% de postnatales; inciden--
cias gue se modifican en poca proporcitn de acuerde
al autor y pals de estudio. De acuerdo con lo ante--
rior podemos afirmar gue ocupan en primer t@&rmino -
las causas natales, el segundo las prenatales y un -
tercer puesto las de tipo posnatal.

Siendo el orden de frecuencia como se enumeran a
continuacidn:

2.1. PRENATALES

2.1.1. Idiop&tica.
2.1.2. Embarazo gemelar.
2.1.3. Microcefalia.
2.i.4. Eritroblastosis.
2.1.5. Toxemia.

2.1.6. Hidrocefalia.
2.1.7. Diabetes.

2.1.8. Rubeola.

2.1.9. Encefalocele.

2.1.10. Toxoplasmosis.

2.2. NATALES



Anoxia.
Prematurez.
Placenta previa.
Cesdrea.

Otras.

2.3, POSNATALES

2.3.1.

Encefalitis.
Trauma.
Vascular.

Convulsiones.

. Otras.



DIAGNOSTICO

3.1, BISTORIA CLINICA

beberd elaborarse historia clfnica que in--
cluird, los siguientes apartados:

3.1.1. Picha de identificacibn.

A. Nombre.
B. Sexo.
C. Edad (Fecha de nacimiento}.
D. Lugar de origen,

E. Lmgar de residencia.

F. Escolaradad.

G. Ocupacitn.

H. Fecha de ingreso.

3.1.2. Antecedentes heredo-familiares.

A. Genopatias.
B. Representacitn esquemftica del &rbol ge--

nealdgico de la familia.

3.1.3. antecedentes persconales (52}.

3.1.3.1., Producto de la gesta nlmero ....
3.1.3.2. Control prenatal
A. Afirmativo o negativo.
B. Regular u ocasional,
3.1.3.3. Enfermedades y o complicaciones durante
el embarazo.

A. Afirmativo o negativo.




B.

De ser posible especificar. ’
Caracterfsticas del parto.

Producto inmaduro, premature, de térmi-
no, postmaduro.

Atencifn del parto.

B.1l, Médico o empirico.

B.2 bomiciliario u hospitalario.

C.
218
E.
F.
G.
3.1.3.7.
A.
B.
c.
D.
E.
F.
3.1.3.8.
A.
B.

3.1.3.9.

B.

Esponténeo o inducido.

Unico o miltiple.

Uso de anestesis (especificar tipo).
Duracidén del trabajo de parto.
Empleo de maniobras especiales.
Caracterfsticas del nacimiento.
Peso al nacer.

Llanto esponténeo.

Datos de cianosis.

Ictericia.

Apgar.

Malformaciones {especificar}.
Caracteristicas de la nutricidn.
Lactancia.

Ablactacifn.

Desarrolilo psicomotor.

Succibn v deglusifn (etapa neonatal)
Motor grueso (Sefiale edad de contrel -

de:}



B.1l. Equilibrio de cuello.
B.2. Equilibrio de tronco.
B.3. Equilibrio 4 puntos.
B.4. Equilibric de pie.
B.5. Marcha con ayuda.
B.6. Marcha independiente.
C. Motor fino.
C.1. Alcance.
C.2. Pinza gruesa,.
C.3. Pinga fina.
D. Lenguaje.
D.1. Monosilabos inespecificos.
D.2. Monosilabos y bisilabos especificos.
D.3. Nimero de palabras gue maneja en el -
momento del interrogatorio.
#. Personal-social.
E.1l. Control de esfinteres.
3.1.3.10. Inmunizaciones.
A. Especificar esquema completo o incom--

pleto.

3.1.4. Antecedentes patolbgicos.

A. Describanse.

3.1.5. Exploracitn fisica.

3.1.5.1. Actitud general.

- 10 -
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3.1.5.2. Somatometria. (2)
A. Perimetro cefdlico.
B. Perfimetro tordcico.
C. Perfmetro abdominal.
D. Longitud de extremidades superiores.
E. Longitud de extremidades inferiores.

F. Caracteristicas de las fontanelas,

3.1.5.3. Pares craneales.
A. Describanse alteraciones, si existe le—
sifén de alguno.
3.1.5.4. Postura. (32)
A. Hombros ({(Valorar descenso}.
B. Cadera y pé&lvis.
B.l. Descenso de la pélvis.
B.2. Basculacitn p&lvica.
B.3. Alineacitn de la articulacién de la -
cadera.
C. Rodillas.
C.l. valorar &ngulo tibiofemoral.
C.2. Alineacitn de la articulacidn.
D. Pies.
D.1l. Valorar arcos.
D.2. Antepie.
D.3. Retropie.

3,1.5.5. Columna.




BE.

3.1.5.6.

3.1.5.8.

B.

C.

3.1.5.9.

A,

Alineacifn y curvaturas, normales o -
anormales.

Movilidad.

Marcha.

Determinantes.

Fases.

Examen de reflejos del sistema nervioso
central.

Reflejos de nivel espinal. (24}
Reflejos de nivel mesencefilico.
Reflejos de nivel tallo cerebral.
Reflejos de nivel cortical.

Arcos de movilidad.

Consignar: Completos o incompletos.

Medir con gonidmetro.

Consignar de ser posible causa de la 1i

mnitacidn.

Tono muscular.

Consignar: Aumentado, disminuido, £luc-

tuante.

Reportar dreas anatfmicas del tono anor

mal.

3.1.5.10. Reflejos de las extremidades.

A.

Consignar: Normal, aumentado o dismi--

nuido.

- 12 -
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B. Explorar:

B.1. Refledjo bicipital.

B.2. Reflejo estilorddial.

B.3. Refleio triecipital,

B.4. Reflejo patelar.

B.5. Reflejo aquilieo.

C. En los siguientes consignar positivo o
negativo.

D. Explorar:

D.1l. Refleijo palmomentoniano.

D.2. Reflejo de Hoffman.

D.3. Reflejo extensor plantar {Babinski)}.

D.4. Clonus.

3.1.5.11. Examen mahual muscular (32}.

A. Control y potencia muscular.

B. Espasticidad.

B.l. Leve o +, cuando se permite arco de -
recorrido completo.

BE.2. Moderada o +4+, se permite m&s del 50%
del arco completo.

B.3. Severa o +4+, no permite el arco de =
recorrido a més del 50%.

C. Actividad refleja.

C.1. Misculos individuales.

C.2. Grupos musculares.

- 13 -




3.1.5.12. Sensibilidad.
A. Consignarse: Normal, disminufda, ausen-
te en las siguientes:

A.l. Térmica.

A.2. Dolorosa,

A.3. Contacto.

A.4. Presidn.

A.5. EstereognSsica.

A.6. Cinestésica.

3.1.5.13. Los procedimientos para la elaboracifn
de historia clinica deber&n ser ejecutados por -
médico especialista en medicina de rehabilita- -
cifn, y podrin ser ejecutados por un Neurdlogo,

ortopedista, pediatra gue se encuentre adiestra-

do en la ejecucitn de los procedimientos.

3.2. DIAGNOSTICO TEMPRANO

Con la elaboracibn de historia clinica com=-
pleta, podrd elagborarse un diagndstico tempranco
en pacientes que reunan las siguientes caracte--
risticas:

3.2.1. 8ignologia neconatal.

Como predictores de pardlisis cerebral (51).
3.2.1.1. Peso al nacimiento menor o igual a -

2,500 gr.

-~ 14 -



3.2.1.2.

3.2.1.3.

3.2.1.4.
3.2.1.5.
3.2.1.6.
3.2.1.7.

3.2.1.8.

3.2.1.9.

3.2.1.10.

3.2.1.11

3.2.1.12.

Perimetro cefdlzico, mayor o igual a + 2
desviaciones estandar.

Perfmetro cefdlico, menor o igual a - 2
desviaciones estandar.

Apgar de 0 a 3, a los 5, 10, 15 minutos.
Nistagmus.

Episodios de apnea miltiples.
Convulsiones neonatales.

Alteraciones en el tono de cuello, tron
¢o o extremidades.

Llanto disminuido.

Movimientos esponténeos disminuidos.

. Hipotermia e hipertermia.

Cianosis generalizada,

3.2.2. Signologia en menores de un abo. (47)

3.2.2.1.
A,
B.
c.

D.

3.2.2.2.

B.
C.

D.

Posturas y patrones de movimiento.
Patrones de tijera.

Opistétonos.

ratrén de sihergia flexora o extensora.

Discinesias de tronco y extremidades.

ratrones de movimiento oral.
Retragcidn de la lengua.
Protusidn de la lengua.
Mordedura ténica.

Hipersensibilidad oral.

- 15 -



F.
G.
3.2.2.3.
A.
3.2.2.4.
A.
3.2.2.5.
3.2.2.6.

A.

Protusitn mandibular (ne congénita).
Gesticulacgiones

Retracci6n de los labios.

Estrabismo.

Convergente © divergente (consignar).
Tono muscular.

Valorarlo de acuerdoe al apartado (3.1.5.9)
Evolucitn de las reacciones posturales.
Reflejos.

Valorar de acuerdo a {3.1.5.10.)

La presencia de 4 o més categorfas es un so

porte importante para elaborar el diagndstico -

{47} .
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4. CLASIFICACION DEL PARALITICC CEREBRAL

4.1, PE ACUERDO A LOS SINTOMAS CLINICOS. (57}

4,1.1. Condiciones espgsticas.

A. Se clasificar8n los pacientes con reflejo de -
estiramiento patolfgicamente hiperactivo, y con sig—-—
nos cifnicos atribuidos a lesifn del tracto corticoes
pinal.

4,1.2. Discinesias.
Se clagificarin a los pacientes que presentan
alguno de los dos factores principales siguientes.

A. Tendencia a 1los movimientos incontrables, invo
luntarios e incoordinados.

B. La tendencia a presentar tensibn © rigidez en
grado variable a la ejecucifn de movimientos volunta-
rios.

C. Menciocnar de ser posible el tipo de discinecia:

C.1l. Corea.

C.2. Atetosis.

C.3. Disténieca.

C.4. Temblorosa.

C.5. Rigida.

4.1.3. Atax:ias
A. 8e clasifican a los pacientes con trastornos =~
del balanceo o el equilibrio. Pudiendo presentar disi

nergias, temblor de intencidn, asi como alteraciones

- 17 -



de la asterognosis y percepcidn profunda.

4.2. DE ACUERDC A LA AFECTACION TOPOGRAFICA DE LAS EX

TREMIDADES, (16, 32, 57)
4.2.1. Monoplejia o monoparesia.- Cuando afecta dnaca
mente un miembro.
4.2.,2. Hemiplejia.- Cuando estd afectada en forma la-
teralizada una mitad del cuerpo.
4.2.3, Traplejia.~ Cuando se encuentran afectadas -
tres extremidades, usualmente las inferiores y una de
las superiores.
4.2.4. Cuadriplejfa.~ Cuando afecta a las 4 extremida
des por igual.
4.2.5. Parapleiia.- Cuando afecta dnicamente a los ~
miembros pé&lvicos.
4.2.6. Diplejia.~ Cuando afecta a las extremidades in
feriores primariamente y a las superiores con menor -
severidad.
4.2.7. Doble hemiplejfa.~ Cuando afecta a las extremi
dades superiores primariamente y a las inferiores con
menor severidad.
4.2.8. Limitada a las extremidades superiores.- Es -

excepcional encontrarla.

4.3. CLASIFICACION DE ACUERDO A LA SEVERIDAD E INCAPA

CIDADES. (32)

4.3.1. Leve.~ Cuando el paciente es independiente en

- 18 =~



sus actividades de la vida diaria humana, tiene len——
guaje completo, no presenta alteraciones asociadas, y
no requiere de cuidados especiales.

4.3.2, Moderada.- Se encuentra incapacidad para su in
dependencia de las actividades de la vida diaria huma
na, en forma parcial; puede presentar alteraciones -
del lenguaje, puede cursar hasta con dos alteraclones
asociadas, requiere de ciertos cuidados especiales,
4.3.3. Severa.- La incapacidad para la independencia
de sus actividades de la vida diaria humana es casi -
completa, puede presentar mis de dos alteraciones aso
ciadas, v reguiere de cuidados especiales para su ma-

nejo.



5. PROBLEMAS ASQCIADOS

Una vez diagnosticado v clasificade el paciente
con pardlisis cerebral, se interrogardn en forma in--
tensionada, la presencia de problemas asociados, tam~
bién conocidos como incapacidades asociadas, ya que -
con mucha frecuencia son mds incapacitantes, gue el -
mismo problema motor. (6, 10, 11, 32)

Los problemas gque con mayor frecuencia se presen
tan en el paralitico cerebral, son los gque a continua
¢ién se mencionardn; deberdn consignarse y de ser po-
sible describirlos.

5.1. Oral-dental.
5.1.1. Dificultad a la deglusibn.
5.1.2. Sialorrea.

5.1.3. Bruxismo.

5.2. Lenguaie.

5.2.1. Disartria.

5.2.2. bBispraxia.

5.3. Audicifn.

5.3.1. Hipoacusia.
5.3.2. Sordera.

5.4. Visi6n.

5.4.1. Hipermetropia.
5.4.2. Miopia.

5.4,3. Astigmatismo.

_2{}...




5.4.4. Esotropia.

5.4.5. Exotropia.

5.5. Deficiencias sensoriales.

5.5.1, pérdida de la esterognosis.

5.5.2. Otras,.

5.6 Trastornos convulsivos.

5.7 beficiencia Mental,

5.8 Trastornos perceptuales.

5.8.1. Trastornos viso-espaciales.
5.8.2. incapacidad espacial.

5.8.3. Apraxia constructiva.

- 27 -



6. EXAMENES CLINICOS COMPLEMENTARIOS

Pe acuerdo a lo mencionado en la norma, todo pa-
ciente diagnosticado como paralitico cerebral, deberd
practicdrsele en el segundo y tercer nivel de los ser
vicios de rehabilitacifn exfmenes clinicos complemen-—
tarios a criterio de los médicos tratantes y en espe-

cial el especialista en medicina de rehabilitacidn.

6.1, Valoracidn de las actividades de la vida diaria

humana (33).
Por el servicio de terapia ocupacional debidamen
te adiestrado, de acuerdo a patrones previamente esta

blecidos en el servicio.

6.2, Valoracifn de exdmenes del desarrolle infantil.

Para indicar en forma graficada las Breas con me

nor desarrollo. (33)

6.3 Valoracifn congnoscitiva, sensorial y perceptual.

Debers ser valorado por el servicio de terapia -
ocupacional.
6.3.1., Exf@menes de sensibilidad.

A. Examen de sensibilidad a2l dolor.

B. Examen de sensibilidad al tacto fino.

C. Examen de sensibilidad a la presifn.

D. Examen de sensibilidad térmica.

- 22 -



A. Examen de proplocepcidn.

B. Examen de estereoghnosis.

C. Examen de esquema corporal.

D. Examenes de conducta motora.

b.1. Capacidad de copiado.

P.2. Capacidad para ejecutar movimientos asociaw-
dos con la accifn de las palabras o de los obje--
tos.

E. Exfmenes de formas visuales y de percepcifn es
pacial.

E.l. Examen de percepcifn y relaciones espaciales.
BE.2. Examen de relaciones espaciales.

F. Ex&menes para valoracién de hemianopsias.

Interconsultas con los serviclios y o especialistas:

6.4. Psicologia (21, 31).

6.4.1. Valoracién de capacidad intelectual.
6.4.2. Valoracién de coeficiente de desarrollo.
6.4.3. Adaptacitn a la incapacidad.

6.4.4. Ajuste psicoldgico.

6.4.5. Motivacatn.

6.4.6. Capacidad de aprendizaje.

6.4.7. Bstudio y orientacifn dinfmica familiar.

6.5. Trabajo social.

6.5.1. dragnéstico psicosocial.
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6.6. Oftalmologia.

6.6.1. Deteccidn y dlagnéstico temprano de pacientes

con problemas visuales.

6.7. Audiometrfa.

6.7.1. Deteccidn temprana de pacientes con problemas
de audicién.

6.7.1. Por indicaciones del especialista en comunica-

ci6n humana.

6.8 Medicina de la Comunicacifn Humana.

6.8.1, Deteccitn y dragnfstico tempranoc de pacientes

con problemas de lengualje, voz y audicidn.

6.2 Neurclogia.

6.9.1. Valorar especificamente tipo de lesifn en el -
sistema nerviosc central.
6.9.2. Diagndstico temprano de paciente con trastor--

nos convulsivos.

6.10. Ortopedia.

6.10.1 Valorar especificamente alteraciones musculo--

esqueléticas que puedan requerir manejo guirfrgico.

6.11. Psiquiatria.

6.11.1. Para valorar ajuste psicolfgirco en los casos
con alteraciones de la conducta o de su estado emocip

nal.

6.12. Pediatria.
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6.12.1. Para valorar grado nutricional y estado de sa

lud de casos especificos.
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7. EBXAMENES CLINICOS POCOC UTILES O INUTILES

Se considerardn a las interconsultas con los ser
vicios y/o especialidades no mencionadasg en la norma
a menos gque el mé&dico tratante considere necesaric o

conveniente.

8. EXAMENES DE GABINETE INDISPENSABLES

podran considerarse los siguientes:
8.1. RAYOS X
8.1.1. De_cxéneo
En proyecciones anteroposteracr y lateral, pa-
ra visuallzacidén de las suturas y/o presencia de imi-
genes radiellicidas o radioopacas.

Para valorar o confirmar alteraciones musculo-es

queléticas.

8.2. ELECTROENCEFALOGRAMA (E.E.G.)

8.2.1, Como apovo en el diagndstico diferencial.
8.2.2. Para complementar la evaluacidn del dafio cere-
bral.

8.2.3. Para el diagnfstico y control de trastornes -

convulsivos.

8.3. ELECTROMIOGRAFIA (E.M.G.)

8.3.1. Para establecer diagndstico diferencial en al~

gunos casos especificos.
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8.3.2. Para valorar el movimiento voluntario y activi
dad refleja en casos especificos.
8.3.3. Como prevaloracifin en el tratamiento de biore-

troalimentacidn. (5, 44, 63)
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9.0. TRATAMIENTO

Requerird de unidades de rehabilitacién con la

siguiente estructura orgédnica:

2.1. DIRECCION MEDICA

9.1.1., CONSULTA EXTERNA CON:

9.1.1.1. M&dico especialista
tacién.

9.1.1.2. MEJico especialista

9.1.1.3. M&Jico especialista

9.1.1.4. MBdico especiralista

9.1.1.5. Mé&dice especialista

9.1.1.6. M&dico especialista

9,1.1.7. M&dico especialista

9.1.1.8. Otros especialistas.

9.1.2. SERVICIOS PARAMEDICOS

9.1.2.1. Terapistas fisicos,

guaie.

an

an

en

en

en

én

en

Medicina de Rehabili-

Comunicacifn Humana.
Pediatria.
Ortopedia.
Neurclogia.
Oftalmologia.

Psiguiatria.

ocupacionales y del len-

2.1.2.2. Técnice en electroencefalograffa.

9.1.2.3. Técnico en radiologia.

9.1.3. SERVICIOS DE HOSPITALIZACION.

9.1.3.1. Mé&dico Jefe, especilalista en Rehabilitacién.

9.1.3.2. Enfermeras especialistas en Rehabilitacién.

9.1.3.3. Auxiliares de enfermerfa.

9.1.4. SERVICIOS DE PROTESIS ¥ ORTESIS



9.1.4.,1. Técnico Protesista~Qrtesista,

9.1.4.2. Auxiliares Protesistas-Ortesistas.

9.1.5. PSICOLOGIA MEDICA

9.1.6. TRABAJO MEDICO SOCIAL

9.1.7.1. Especialistas en Rehabilitacifn Profesional
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9.2. PROCEDIMIENTOS GENERALES EN EL TRATAMIENTO DEL

PARALITICO CEREBRAL.

Partiendo del aforismo de gue no existen invali-
deces sino invélidos, y de acuerdo con la literatura
mundial (32, 46) podemos afirmar gue el manejo del =
paralfitico cerebral es un probklema complejo, de un ma
nejo multi e interdisciplinario, que permita una ma--
yor independencia desde el punto de vista fisico, un
adecuado ajuste psicolégico, vy una adaptacidn social,
tanto en el nticleo familiar como en Ia comunidad.

Por }lo gue tan pronto sea diagnosticado el pro--
blema, tode pazralitico cerebral debe iniciar un trata
miento que incluird los aspectos m&dicos, psicolégico,
sociales, educativos v vocacionales, como recomiendan
Ibarra y ¢ol. (32) dado gue el tratamientc estarg en-
focado a las incapacidades de las &reas afectadas en
los exfmenes clinicos y de gabinete como se mencionan

anteriormente en la norma.

9.2.1. INCAPACIDAD FISICA

Estard condicicornada al tipo de pardlisis cere- -
bral de acuerdo a sus clasificaciones clinicas, topo-~
grifica y sobre todo de acuerdo con la severadad, y =
deberf tener los siguientes obijetives generales: (Iba
rra y cel.).

a.- Mejorar la funcidn neuromuscular.

- 30 -



b.- Entrenar adecuadamente las actividades de la
vida diaria.
c.~ Conseguir la deambulacidn independiente.
.~ Prevencidn y/o correccifn de las deformida--
des.
e.~ Tratamiento de los problemas asociados.
f.~ Obtener una apariencia normal o cercana a lo

normal .

9.2.1.1. LA DISFUNCION MOTORA

De acuerdo a los complejos sintomfticos que pro-
ducen incapacidad en el paralftico cerebral, se re- -~
queriréd de tratamiente fisiotexrfpico gue incluya ejer

cicios terapButicos con las siguientes modalidades:

I.~ Ejercicios para mantener o establecer la movili--

dad {(estiramientos).

Se deberin efectuar en todos los misculos =~

gue presenten o tengan tendencia a la contractura.

II.- Ejercicios de reeducacifn neuromugcular. (5, 38}

Esta podrd ser efectuada por grupos, utili-
zando si es necesario reforzamiento con estimula
ciones eléctricas o facilitaci6n con t&cnicas de
estimulacidn extero y propioceptivas, de acuerdo

al cuadro 1.



CUADRC 1

REEDUCACION NEUROMUSCULAR*

POTENCIA MUSCULAR TRATAMIENTOQ

{(Ver ¢uadro 2)

0 PASTIVA

1 PASIVA

2 ACTIVA ASISTIDA
3 ACTIVA LIERE

4 ACTIVA RESISTIDA.

*,~ Pudiendo ser del tipo facilitada con técnicas de
estimulacifn propioceptiva (Kabat) © estimulaciones
eléctricas como bioretroalimentacidn (Basmaijian).
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NUMERO

0

CUADRO 2

POTENCIA MUSCULAR

- 33 e

DEFINICION

5in contraccifin raIscu-—-—
lar.

Contraccitn gue puede —
ser palpable o visible.
Pero no existe movimien
to.

Movimiento parcial v -
rango de movimiento in-
completo con gravedad,
eliminada.

Movimiento completo en
su arco de movilidad -
con ia gravedad elimina
da.

Rango de rovimiento in-
corpleto (menos del -
50%) en contra de la -~
gravedad eliminada y =
con ligera resistencia.

Arco de movimiento in——
completo (s del 50%)
en contra de la grave--
dad.

Arco de movimiento come
pleto contra la grave——
dad.

Arco de movimiento com-
pleto en contra de la -
gravedad, y ligera re--
sistencia.

Arco de movimiento come
pleto contra la grave—
dad v resistencia mode~
rada.

Normal.



IXI.- EBjercicios para degarrollar coordinacibn

Deberd ser la meta de la fisioterapia la coordi-
nacién de los diferentes patrones de movimiento {46},
por lo gue siguiendo un principio ecléctico, gue nin-
gtin m&todo es meior gue otro (32, 46) y podrs utili-—
zarse lo mejor de cada uno de acuerdo a las necesida=~
des individuales de cada paciente.

La coordinacifn requerird independientemente del
sistema o m&todo de tratamiento a adoptar:

a.— Entrenamiento perceptual (Es tratado en el capitu
lo, problemas asociados).
b.- Prictica perpetua.

Con lo gque el entrenamiento no gs6lo serd en
los servicios de rehabilitacibn, sino que se reco
mendard & los familiares la practica de la mayor
parte de los ejercicios en el hogar.

d.~ Progresidn.

Deberdn fijarse metas, en base a un adecuado

examen mé&dico, aumentando el grado de complejidad

de acuerdo con las metas alcanzadas.

Las actividades de coordinacidn de la mano y la
extremidad superior incluirdn actividades complejas -~
de control como: alcanzar, tomar, soltar, gque inclu--
yan la flexoextensifn de los dedos, aumentando progre

sivamente de acuerde a los logros alcanzados desarro=
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llar la destreza de manos y dedos.

En el servicio de terapia ocupacional podrd lle-
varse a cabo el entrenamientc de las actividades de -
la vida diaria {gque se trata mas adelante).

Para las extremidades infericres, los denomina--
dos "ejercicios de Frenkel", deberdn emplearse incre-
mentando la dificultad, y sobre todo son de gran uti-
iidad en los paraliticos cerebrales con trastornos de
la propiocepcitn, donde la vista juega un papel de -~
gran importancia. Estos se inician con ejercicios sam
ples, eliminando la gravedad y gradualmente progresar
a patrones de movimiento m&s complicados, simultédneos
de caderas v tobillos en contra de la gravedad.

La ensefianza de la bipedestacifn, reacciocnes de
balanceo, marcha {se trata mis adelante), se recomen-
dard hacerla en barras paralelas y previo fortaleci--
miento en mesas de estabilidad v con un adecuado en~~
trenamiente de las reaccicnes posturales (ver apé&ndi-
ce 1). Se podrd necesitar durante el entrenamiento de
estas actividades el uso de aparatos ortéticos, mule--

tas, bastones de 4 y 3 puntos, etc.

iv.~ Ejercicios para desarrollar potencia muscular

Se recomendarfn en los msculos débiles, sin em~
bargo deberi ser la meta en primer t&xmino el tener -

una buena coordinacién y contrel, ya que de otra mane
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ra podrd ser muy diffcil o casi imposible el fortale—
cimiento y ademds pueden producirse patrones de susti
tucidn.

Pueden recomendarse c¢on estas precauciones cua——
lesquiera de las escuelas o métodos de ejercicios de
resistencia progresiva como De Lorme, Rose, Zinovief,

etc.

V.- Bjercicios de relajacitn

Juegan un papel de extrema importancia, sobre -
todo en los sfindromes espisticos y atetSsicos con ten
sibn, en los que el control voluntario deberd entre--—
narse a partir de la relajacién. Para tal efecto pue-
de usarse el método de la relajacién progresiva de Ja
cobson, o bien el gistema de la inhibicidn postural -
refleja (8. Bobath ver apéndice 1).

Las modalidades de la disfunci®n motora, se resu

men en el cuadro 3, modificado de Ibarra y col. (32}
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CUADRO 3%

TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION MOTORA EN LA PARALISIS

CEREBRAL.

ALTERACION NEURO

MUSCULAR.

ESPASTICIDAD

DEBILIDAD

CONTRACTURAS

CERC CEREBRAL

MOVIMIENTO INVQ

LUNTARIO

INCOORDINACION
MOTORA

TIPO DE TRATAMIENTO

EJERCICIOS DE RELAJA~-
CION.

EJERCICIOS PARA DESA-
RROLLAR POTENCIA.

EJERCICIOS PARA ESTA~-
BLECER LA MOVILIDAD.

EJERCICIOS DE REEDUCA
CION NEUROMUSCULAR.

EJERCICIOS DE RELAJA-
CION ¥ REEDUCACION.

EJERCICIOS PARA DESA-
RROLLAR COORDINACION.

¥ .- Modificado de Ibarra y Col. En Rehabilitacitn del
nific con pardlisis cerebral (32).
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9.2.1.2. EL ENTRENAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE LA VI

DA DIARIA.

Deberi ser parte fundamental del tratamiento del
paralitico cerebral, como lo menciona Ibarra y Col «
{32) y otros (56). Deberi llevarse a cabo un entrena-
miento adecuado que le permita la mixima independen--
cia posible, debiendo estar basadas como sugieren -
Trombly ¥y Scott (56), con un entrenamiento de las ac-
tividades de autosuficiencia en primer té&rmino, si~ -
guiendo el desarrollo psicomotor normal. Deberdn, - -
cuando estoc sea posible, establecerse objetivos a cor
to y largo plazo. Debiendo estimarse desde un princi-
pic, que actividades son posibles y cuales poco proba
bles de ejecucibn en ¢l momento del entrenamiento. -
Los entrenamientos se llevan a cabo aumentando la com
plejidad en forma sucesiva, hasta llegar al entrena—-
miento preescolar y la orientacifn vocaciocnal.

Para la evaluacifn y entrenamiento de ias mismas
se recomendaré& la estandarizacifén de capacidades de -
acuerdo a la edad, recomendéndose en nuestro medio, -
las formas especiales de acuerdo a Ibarra y Col. que
abarcan desde el afio de edad hasta los 12 afios en el
caso de los nifios (33) en el casc de los adultos, po=-
drén utilizarse formas especiales estandarizadas para

este fin, en los servicics de rehabilitacifn del sew-
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gundo y tercer nivel,

Por otra parte, muchos paraliticos cerebrales -
presentan dificultades en el progresc de actividades
més complejas, por presentar problemas asociados (ver
tratamiento de los p. asociados) y otras condiciones
gue deberdn ser cuidadosamente evaluadas. De esta ma-
nera con registros peribdicos, del progreso de la eje
cucidn de las actividades de la vida diaria, podré ca

talogarse al paralitico cerebral como:

I.~ Independiente.
Cuando puede ejecutar todas las actividades sin
supervisién o asistencia, y con el minamo de disposi~

tivos de ayuda.

iI.~ Parcialmente dependiente.

Ceando puede ejecutar un promedio de un 50% de -
todas las actividades, pudiendo ser considerablemente
més lento, necesitar el uso de aparatos ortopédicos -
y ayudas ortéticas pudiendo subdividirse:

a. Asistencia minima.- Siendo de un 20% de asistencia
fisica.

b. Asistencia moderada.- Requiere de un 20 a 50% de -
asistencia fisica.

¢. Maxima asistencia.- Requiere de un 50 a 80% de - =«

asistencia fisica,
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I1T.- Dependiente

En estos casos, se requiere de un equipo espe- -
cial de adaptacifn del medio y un 80% o mis de asis--
tencia fisica. En estos casos probablemente la mejor
solucifn sea la internacifn en instituciones adecua--~
das de custodia, donde puedan recibir el tratamiento
y supervisifn necesarios (32, 56}, sin embargo, como
sabemos es rechazade por los familiares o bien es de-~

bida a la falta de &stos en nuvestro medio.
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9.2.1.3. EL ENTRENAMIENTO DE LA DEAMBULACION

El entrenamiento de la deambulacifn es otro capf
tulo a considerar, ya que un alto porcentaje de los -
casos puede ser obtenida, siendo necesaric para tal -
efecto el entrenamiento de las reacciones posturales
{15, 16, 46) en forma adecuada de acuerde con los sis
temas o métodos de tratamiente (ver apéndice 1), y de
penderd como menciona Ibarra y Col. (32) de una movi-
lidad articular, coordinacitn y potencia muscular de
las extremidades y el tronco.

Debers incluir el entrenamiento de ia bipedesta-
cidn {(equilibrios, fijaciones posturales) siendo nece
sario en muchos de los casos el uso de mesas de esta-
bilidad aparatos ortéticos con aumento de la base de
sustentacifn {como el parapodium), barras paralelas,
andaderas, muletas, bastones, etc. (30, 32)

Bn los casos en gque por el tipo de parsdlisis ce-
rebral {como en el caso de las cuadriparesias) no sea
posible el entrenamiento de la marcha, deberi entre--
narse el uso de silla de ruedas, que es un medio con-
fortable vy eficiente de deambulacifn para estocs casos.

{56, 62}).
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9.2.1.5. EL TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS ASOCIADOS

Deperdn ser cuidadosamente valorados y tratarse

los més oportunamente posible, ya gue se presentan -

con mucha frecuencia y en muchas de las veces son o -

presentan mayor incapacidad que el mismo gindrome mo-

tor.

I.- ORAL DENTAL

Debersd valorarse y tratarse lo m&s oportunamente

posible, como se menciona en el cuadro 4.

CUADRC 4

PROBLEMAS ASOCIADOS DEL AREA OQRAL~DENTAL DEL PARALLT

TICO CEREBRAL.

PROBLEMA

MASTICACION

LABIOS Y MEJILLAS

LENGUA

MUSCULATURA FARINGEA

- 42 -

MANIFESTACION

Rumiacitn
Movimientos laterales de
mandibula.
Protusifn y retraccidn.

Cierre
Apertura
Alteraci6n sensorial.

Protusifn y retraccitn
Desviacifn lateral.
Manejo del bolo.
Producceitn fonética.

Cierre del velo farfngeo.
Mecanismo de deglusicén.




FUNCION GLOTICA Cierre y apertura larin-
gea.

Control fino.

CONTROIL MOTOR RESPIRATORIC Volumen inspiratorio
Volumen espiratorio
Fuerza y duracién

DENTAL Hipertrofia gingival
AlineaciSn dentaria.

* - Modificado de Basmajian. Therapeutic Excereiees

(6).

IT.~ LENGUAJE Y AUDICION

De un 50 a 75% de los paraliticos cerebrales pre
sentan problemas del lenguaje, esto debido por supues
to al dafio neurolégico, ya que para el correcto desa-
rrollo del lenguaje, se requiere de una adecuada inte
gracifn y coordinacitn de todo el sistema neurofisio-
l6gico del sistema nervioso central. Pudiendo estar -
localizadas las altera¢iones en cualguiera de los 3 -
niveles basicos de "interrupcibn” o "trastorno”, y =~
que son: disminucifn de la agudeza auditiva (hipoacu-
sia), va que como menciona Lwe (48) el nifio gue su--
fre de un dafio auditivo moderado o severo, también es
td privade de un lenguaie interior.

La condicifn es comenzar muy temprano con las =
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adecuadas medidas de rehabilitacién, como lo mencio--
nan Pollack y Griffiths {48), va que toda deficiencia
auwditiva que no ha sido descubierta y tratada a tiem~
po, tiene efectos desastroscos para el desarrolleo lin-
gtifstico, asi como para el desarrollo intelectual y -
social del paralitico cerebral. Por lo que el objeti-
vo principal del recconocimiento tempranc por parte -
del mé&dico, aclarar el tipo de dafio auditivo (hipoacy
sia, agnosia auditiva}), y de ser posible tratarlo te-
rapéuticamente.

El segundo nivel bisico a considerar es el de -
integracibn, denominado afasia, gque puede ser del ti-
po receptivo, expresivo o bien mixta.

El tercer nivel ocurre en el nivel de produccidn
del lenguaje. En este casc aungue los sistemas linglifs~
ticos y de audicidn estin intactos existe una pérdida
en el control de los misculos y estructuras anatOmi--
cas necesarias para el lenguaje normal. En este caso
el méximo grade de severidad son las apraxias, pudien
do presentar otras alteraciones de las estructuras ar
ticulatorias como la disartria v disritmia entre - -~
otras.

De agqui gue en todo paralitico cerebral en que -
se sospechen trastornos del lenguaje o la audicidn de

berd ser cuidadosamente valorado y tratado por los -
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servicios de medicina de la comunicacidn humana y te-

rapia del lenguaje.

IXI.~ TRASTORNDOS VISUALES

Los problemas que con mayor frecuencia se presen
tan en el paralitico cerebral son los gue se mencio--
nan en el cuadro 5, por lo gue puede afirmarse, gue -
las anormalidades oculares son muy frecuentes en los
paraliticos cerebrales, como menciona Gilber (32) y -
mis recientemente Black (10) en 1982, por lo que es -
de gran importancia el diagndstico temprano de estos
defectos y tratarlos de acuerdo a los lineamientos --

convencionales.
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CUADRO 5

TRASTORNOS VISUALES MAS FRECUENTES EN EL PARALITICO
CEREBRAL

TIPO PORCENTATE

ERRORES DE LA REFRACCION 27 al 68%
{Miopia, astigmatismo, etc.)

DEFECTOS DE La FUNCION DE 25 al B0O%
LOS MUSCULOS ESTRAOCULARES

(Estrabismos)

ANOMALIAS DEL DESARROLLO DEL 20 al 30%

GLOBC OCULAR (Microftalmos,
catarata, fibroplasia retro-
lental, etc.)

QOTROS PROBLEMAS DE LA VISTION 16 %

*,- Los porcentajes varfan segfin el tipo sindrom&ti
co de pardlisis cerebral.

FUENTE: Black, P.: Visual disorder associated with
cerebral palsy. Br. J. Pphtal. B66: 46, 1982.
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IV.~ TRASTORNOS CONVULSIVOS

Son un problema frecuente, gue ocurre hasta en -
un 86% de los pacientes esﬁ&sticos y en un 12% de los
atetésicos. En la parflisis cerebral de etiologfa -
postnatal, las convliusiones ocurren en un 55% de los
hemipléjicos espésticos y son muy raras en los atetd~
sicos. (11, 32, 66)

Es necesario por tanto el estudio y manejo ade--
cuado de lag mismas con un criterio neurolégico, gue
permitan el adecuade control de lag mismas y una meijo

ria concomitante en su estructura biopsicosocial.

V.~ DEFICIENCIA MENTAL

Los paralfiticos cerebrales presentan de acuerdo
a estadisticas entre un 33 a un 75% de incidencia en
presentar este problema; y como menciona Ibarra y Col.,
es debido probablemente a la dificultad de exfimenes -
paicolbgicos estandarizados a poblaciones de nifios -
sin este tipo de incapacidad y que el paralftico cere
bral no puede responder adecuadamente por sus incapa-~
cidades motoras por ejemplo.

Por otra parte la incidencia de deficiencia men-
tal severa e¢s de menos del 50% y gque un porcentaje -
del 25% (11, 12) tienen inteligencia noxrmal o supe- -

rior a la nomal, como son algunas forxmas clinicas de
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ataxia y atetosis.

Considerando a la deficlencia mental como un pro
blema gue afecta la vida integra del ser humano gue -
la comporta, como menciona Uribe {67), es5 necesaria -
la evaluacifn psicolégica, para determinar hasta don-
de sea posible el coeficiente intelectual {recordande
gue no podrd ser adecuadamente valorado antes de los
3 afics de edad)}, pudiendo evaluar problemas concomi--
tantes a la misma, como se mencionan en el cuadro 6.

Por 1o que requerfan para su manejo adecuado un
programa de educacidén especial, gue incluya aspectos
como la estimulacidn perceptual, educacién psicomo- -

triz, programas de ortolalia, etc.
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CUADRO 6%

PROBLEMAS CONCOMITANTES A LA DEFICEENCIA MENTAL

PROBLEMA PORCENTAJE
NEGATIVISMC 54%
COPROLALIA 51%
ENURESIS 39%

ERRORES DE CONDUCTA
SEXUAL 253%

OTROS 10%

¥, Modificado de Uribe, T.A.: Aportaciones a la edu

cacibn especial del deficiente mental recuperable. =~

Médica Panamericana, Buenos Aires, 1977.

TESIS

ON
FALLA DE ORIGEN |
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VI.~ DEFICIENCIAS SENSOPERCEPTIVAS

Las alteraciones sensoperceptivas muchas de las
veces pasan desapercibidas, y son de gran importancia
por la incapacidad que pueden representar por si mis-
mas, al ser causa de informacifén "alterada® al siste~
ma nervioso central; se presentan con mucha frecuen—-—
cla como se encuentra documentado {11, 26, 32} en la
hemiparesia espéstica, siendo la sensibilidad este~ -
reogndsica (pérdida de la sensacidn a las texturas),
pudiendo encontrarse alteradas otras, como se mencio-
na en el cuadro 7, y reguerirdn de un adecuado entre-

namiento, segln las incapacidades encontradas.

CUADRO 7

ALTERACIONES SENSCPERCEPTIVAS

ALTERACION FORMA DE TRATAMIENTO
{Estaimulacién)

VISUALES Forma, color, tamafic, posicifn,
orientacitn, ete.

AUDITIVA Ruidos, sonidos, direccitn, rit
mo, etc.

TACTIL Dolor, presitn, temperatura.

ESTEREOGNOSTICA Diferentes texturas.

CINESTESICA Nocitn de movimiento: pasivo, -

. fuerza.
QLFATO Y GUSTO Arcmas, sabores.
- 50 -
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9.2.1.6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, QUIMICC ¥ QUIRUR-
GICO DE LAS ALTERACIONES DEL TONO.

L.~ TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Debido a gque es dificil explicar las alteracio~-
nes del tono con una sola hipStesis neurofisioldgica
{9, 29, 66), tampoco es razonable esperar que las al-
teraciones del tono de diferente etiologfa, respondan
efectivamente a una droga dirigida hacia un aspecto -
determinado {28) de la funcién del nervic o del miiscu
lo propiamente dicho. Por lo gue en la actualidad se
puede afirmar gue no existe ninguna forma de trata- -
miento farmacoldgico para aliviar las alteraciones -
del tono del miscule esguelético del paralitico cere-
bral.

Algunas drogas pueden disminufir temporalmente al
gunos de los sfintomas de la pardlisas cerebral, pero
tienen un papel menor en el tratamiento general de es
tos pacientes,

ta droga gue mejores resultados ha tenido en el
tratamiento de las formas espésticas y algunas atetd-
slcas es el Dantrolene S6dico (28), su mecanismo de -
accidn no es bien conocido, aungque muchos estudios de
muestran que actfda a nivel del msculc esqguelético, -
al parecer a nivel del reticulo sarcoplédsmico (quizd

disminuyendo la concentracadn de calecio) lo que dismi
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nuye probablemente el acople de excitacafn - contrac-—
cibn.

La dosificacifin dependerd de la severidad del -
cuadro, y seri de 1 mg/kg/dia aumentando a una dosis
méxima de 3mg/kg/dia en el casc de los nifos. En el =
casc de pacientes mayores la deosis inicial serdn de -
25 mg, aumentando progresivamente de 50, 100 hasta -~
una dosis mixima de 400 mg diarios.

Otros relajantes musculares de accibn central y
menos usados por la relajacién generalizada y somno=--
lencia son el grupo de las benzodiazepinas, baclofenc

y ciclobenzaprina,

II.- QUIMICO.

La utilizacidn de alcohel come ayuda en el trata
miento ha sideo utilizado en diferentes vias de admi--
nistracifn, como la intramuscular, intraneural e in--
clusive la intratecal (17}, sin embargo en la actuali
dad la técnica de aplicacifn antramuscular, es la gue
ha conducido a menores complicaciones y la reduccibn
de la espasticidad por perfodos de tiempo variables,
aunque estos perfodos disminuyen con cada inyeccibn -
subsiguiente. Durante el perfodo de espasticidad redu
cida el especialista en rehabilitacidén y el cirujano
ortopedista, tienen la oportunidad para determinar si

estd indicada una cirugfa correctiva.
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IITI.- TRATAMIENTO QUIRURCICO

En el caso de la espasticidad se han utilizado -
con diferentes grados de &xito (3, 4, 65) las neurec—
tomias el resultado puede ser transitorio (58) o bien
la respuesta puede ser impredecible, va que los mscu
los espésticos pueden manifestarse con mayor potencia
muscular o bien manifestarse débiles o sin actividad
voluntaria (cero cerebral), respecto de sus antagonis
tas 0 estabilizadores, con lo que pueden presentarse
deformidades de acuerdo a deseqguilibrios musculares -
en base a sistemas de fuerzas biomecélnicos.

En cuante al manejo del paciente atetdsico, se ~
ha empleado con fines experimentales la cirugia este-
reotdxica, asi como la implantacidn de electrodos pa-
ra estimulaci®n cerebelosa crdnaica (20, 27), sin em-—
bargo los resultados son muy variables y muchas de ~
las veces impredecibles, no demostrédndose categbrica-

mente la ventaja real de estos métodos.
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9.2.1.7. TRATAMIENTO DE LAS DEFORMIDADES.

Las deformidades en pardlisis cerebral son debi-
das al deficiente desarrollo de las reacciones postu-
rales, a la falta de control voluntario y coordina- -
¢ifn y sobre todo a los desequilibrios musculares, -
gue actfian como sistemas de fuerzas desde un punto de
vista biomecénico, ya gque pueden existir misculos hi-~
pertSnicos, que a su vez pueden ser fuertes o débi~ ~
les, actuando en conira de antagonistas debilitados y
sin control voluntario {(cero cerebral) por lo que es
importante la prevencifn y cuando &stas se han presen

tado, tratarlas lo mds oportunamente posible.

LAE DEPORMIDADES ESPECIFICAS.

Se tratan las deformidades especificas mis fre--
cuentes, en todos los casos es recomendable el estira
miento de los misculcs contracturados y estimular el
movimiento activo tanto de agonistas como de antago--
nistas de acuerdo al desarrollo correcto de las reac-

ciones posturales.

EL HOMBRO

Posiciones a adoptar durante el tratamiento.

Elevacifn de l0$ brazos sobre una mesa alta o ci
lindros de relajaci6n, con abduccién y rotacifn exter

na. Durante la terapia ocupacional y del lenguaie man
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tener esta posicifén.

Cirugfa correcta

Se recomendard el alargamiento de los misculos -

del pectoral mayor v subescapular, cuando existe con-

tractura importante en rotacifn interna y abduccidn.
En el caso de un hombro persistente en abduccidn.
puede recomendarse la desinsercifn del deltoides en -

sus dos tercios anteriores (65).

EL._CODO

CODO EN FLEXION

Posiciones a adoptar

Dependiendo de la edad y severidad del caso, es
recomendable, mantener el codo lo mis extendido posi-
ble en cilindros de relajacitn o mesas de estabilidad

durante los tratamientos de las diferentes terapias.

Ortesis y vesos

En los casos de contracturas moderadasg, se inten
tard la aplicacifn de yesos correctos en forma progre
gsiva, para aumentar extensiotn.

Podrén utilizarse con este mismo ffn las ortesis
de tipo OC {ortesis de codo}, llamadas de codo rigido.
Su propBsito biomecdnico es el de mantener el codo en

la posicitn deseada. (1)

Cirugfa correctora
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En los casos en gue la contractura en flexién es
importante o bien no existe mejoria con el tratamien-

to conservador, se recomendard el alargamiento frac--

cionado del biceps braguial y braguial anterior (49,

65} .

EL ANTEBRAZO

ANTEBRAZC EN PRONACION

Posiciones a adoptar

Las mencionadas en hombro y codo, con estiramien
tos y reeducacifn activa de los misculos débiles o =

con pobre contrel wvoluntario.

Cirugfia correctora

Se recomendardn dos tipos de procedimientos gui-~
rérgicos:

La transferencia del pronador redondo al borde -
anterolateral del radio {61}.

El alargamiento fraccionado del pronador redondo

{65).

LA MURECA

MUNECA EN FLEXION ¥ DESVIACION CUBITAL

Posiciones a adoptar

Las mencionadas anteriormente, recomendindose el

estiramiento de flexores de mufleca y dedos; asi como
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la reeducacidén de los antagonistas.

Qrtesis v yesos

Podrén aplicarse yesos correctores en forma pro-
gresiva, en el caso de contracturas moderadas.

Podrdn utilizarse ortesis tipo OMM (ortesis mano
mufieca), Ilamada de mufieca rigida y pulgar limitado.
El propSsito biomecfnico: estabilizar la mufieca y el

pulgar en una posicidén funcional.

Cirugfa correctora

En los casos en que existan arcos completos de -
movilidad tanto de mufieca como de los dedos, ademds =
de buen control y coordinacidén de los dedos de la ma-
no, con ia muiieca en extensidtn de 30 a 45% {asistida
durante la exploracidn o con el uso de férula), podrs

utilizarse la transferencia del cubital anterior {pro

cedimiento de Green) al 1° o 2°¢ radial.
En cascs de contracturas de mayor severidad po--
drén utilizarse alargamientos fraccionados de los -

flexores de muleca y dedos (65).

EL PULGAR

PULGAR EN PALMA

Este tipo de deformidad es bastante frecuente so
bre todo en los sindromes espésticos, y puede presen—

tar 4 variantes:
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I.- Contractura en aduccidén metacarpiana "simple".
I1.- Contractura en aduccidn y deformidades en flexién
metacarpofaléngica.
IrI.- Contractura en aduccisn combinada con deformidad
en hiperextensidn o inestabilidad.
IV.- Contractura en aduccitn metacarpiana, combinada -
con deformidades en flexifn metacarpofaléngica e

interfaldngica.

Ortesis y yesos

Se recomendarin las ortesis tipo OM (ortesis de -
manc), llamadas de oponencia. Con el prop&sito biomecd
nico de estabilizar el pulgar en oponencia, y determi-
nar la extensifn y aduccién de la articulacifén carpowe

tacarpiana. (1}

Cirugia correctora

Podrén utilizarse dependiendo del tipo de deformi
dad de acuerdo a la valoracifn previa, utilizando la -
transferencia del supinador largo o del flexor superfi
¢ial de los dedos (tenddn del dedo medio) suturdndolos
en los tendones del extensor largo del pulgar o abduc~
tor corteo del pulgar. {31, 38)

También se recomendari la miotomfa aductora del -
pulgar en los casos de contractura importante de &ste

msculo. (65)
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LA CADERA

EN FLEXION, ADUCCION ¥ ROTACION INTERNA

A. Posiciones a adoptar.

A.l, Decfibito wventral
Es aconsejable mantener abduccifn moderada de apm
pas piernas.

A.2, Posicién sedente.
Tratar de mantener abduccibn moderada de cadera
separando ambas rodillas, siendo recomendables,
las llamadas posturas en "yoga' o “sastre".
purante el manejo en las diferentes terapias se

recomendard la gilla de relajacifn.

A.3. Posicitn de pie.
Use de mesa de estabilidad con almohadilla para
forzar abduccién.

Uso de aparatos ortésicos.

B. Ejercicios de movilizacifin v reeducaciSn neuromus-—
cular.
Estiramiento de los mlsculos contracturados.
T&cnicas de contraposicién para facalitar extenso=
res de cadera, rotadores externos vy abductores - -
{46) .
Enfatizar el movaimiento de los antagonisgtas a la -
deformidad, por ejemplo facilitar extensidn de la

cadera, cuando existe espasticidad de los flexores,

etc.
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Reforzar la inhbicifn del tono anormal con estimu~-
lacifn exteroceptiva y otras medidas especiales co

mo se menciona antes en la norma.

Ortesis y yesos.

Las ortesis podrén ser, el aparato largo convencio
nal de doble barra, con articulacitn de cadera ro-
dilla con anclaje a 180%, tobillo con tope de = -
£lexifén plantar a 90°, valorando cincho, rodillera
¥ cinchos en T a zapatos de acuerdo al propSsito -
biomecénico.

Es muy recomendable la ortesis tipo CRTPO (cadera,
rodilla, tobillc, pie, ortesis) llamada "parapo~ =
dium" u ortesis de bipedestacidn-sedestacifn. Con

el propdsito biomecinico de estabilizar todas las

articulaciones en posicién neutra. {1}

Los yesos son poco recomendables y su uso gueda -

restringido a los casos de gran severidad.

Cirugfa correctora.

Se recomendard la miotomfa de los aducteores con -
neurectomia de la rama anterzor del nervio cbtura-
dor, pudiendo combinarse en caso necesario con -
alargamiento del tendon de Agquiles.

Cuando se encuentra contractura en flexibn de 25 a
30° o mis, se recomendari alargamiento fraccionado

del tendsSn del mésculo pscasiliaco (4, 59, 65) o -
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bien valorar si la contractura es debida al recto
anterior del cuadriceps, ya que en este caso se re
comendard la tenotomia del mésculo en su insercitn
(65) .

La tenotomia de los rotadores internos no es reco-
mendable y podrd aconsejarse en los casos de gran
severidad y gue no tengan mejorfa alguna con el ~

uso de medidas conservadoras.
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A CADERA EN EXTENSION

A. Posiciones a adoptar

Son muy recomendables la sedestacifn en sillas de
relajacibn.

Mantener en posicifn de cuclillas

Ejercicios de movilizacidn y reeducacifn neuromus-
cular.

Se recomendard sobre todo el ejeraicio activo, tan
to de agonistas como de antagonistas de los llama-

dos medelos de movimiento.

Ortesis v yesos
En log casos meoderados y severos son poco recomen~

dables.

Cirugfa correctora.

Es poco recomendable,

RODILLA

Las alteraciones biomecdnicas debidas a las con~ -
tracciones, espasticidad y a la accibn de los mis-
culos bilarticulares come los asquiotibiales, cua--
driceps, triceps sural occasionaréin:

Deformidad en flexifbn.

Contractura en extensibn.

Genu recurvatum.
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LA RODILLA EN FLEXION

Deberd valorarse cuidadosamente la causa, sl es de
bida a contractura y espasticidad de leos isguioti-
biales, compo compensacifn de flexién del tipo fun-
cional para disminuir el centro de gravedad y guaxr

dar el egquilibrio.

Posiciones a adoptar.
Con la mExima extensidn tolerable en los dectbitos,

posicién sedente o de pie.

Uso de ortesis y yesos.

Yesos correctores a manera de cufias en los casos -
de gran severidad.

En cuanto a lag ortesis se recomendard el aparato
largo convencional con rodillera anterior y siste-
ma de doble barra.

O bien las ortesis de rodilla con materiales plis-
ticos laminados {poliester-nylon} o termoc plisti~-

cos. (1)

Ejercicios de movilizacifén y reeducacifn neuromus-
cular.

El estiramientc de los mfisculos contracturados.

El movimiento activo tante de agonistas como anta-

gonistas.

p. Cirugla correctora.
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Siempre deberd ser previa la correcci6n gquirfirgica
de las contracturas de cadera y tobillo.

Cuando la contractura de isquiotibiales es de més
de 30°, se recomendard alargamiento fraccionado de

los isquiotibiales. (65)

LA RODILLA EN EXTENSION (HIPEREXTENSION)
posiciones a adoptar.

Mantener semiflexidn de la rodilla.

Ortesis yesos.

Yesos correctores a manera de cufias en los casos -
severos.,

Ortesis para rodilla con mecanismo de flexifn pro-

gresiva, (1)

BEjercicios de movilizacién y reeducacién neuromus-

cular.

Igual al anterior, s6lo gue en el caso especifico

estiramiento de los contracturados.

Cirugfa correctora.

Tenotomia del recto anterior enm el origen. (65)

TOBILLO ¥ PIE
PIE EQUINO
Posiciones a adoptar.

En los diferentes decfibitos, sedente y bipedesta--
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C.

ci6n: Mantener tobilleo a la neutra, con asistencia

de soportes o tablillas.

Ortesis y yesos.

Los yesos correctores podr&n aplicarse en los ca--
sos en gue mediante examen clinico adecuado y com-
plementado con valoracifn radiolfgica se considere
mejor o previo al maneido guirdGrgico.

En cuanto & las ortesis se podrdn utilizar las con
vencionales de doble barra para pie v tobillo con
tope de flexifn plantar a 90°, con el propésitoc -
biomecé&nico de restringir el movimiento en la ten-
dencia a la flexiln plantar.

O bien utailizar las ortesis de plistico para tobi-
llo y pie {OTP 1), también conocida como férula -
posterior. El material empleado es generalmente el
polipropileno. Con el propSsito biomecfnico de res
traingiyr el movimiento de tobillo en la tendencia ~
a la flexifn plantar, v asistir a la dorsiflexidn
en la fase de balanceo. Este tipo de ortesis serd
de utilidad en los casos de espasticidad leve; en
los casos de espasticidad de mayor severidad debe-
x4 valorarse cuidadosamente su uso. Este tipo de -
ortesis prevee asfi mismo, cierto grade de estabali

dad de la articulaci6n subastragalina., {1}

Movimiento pasivo y reeducacién neuromuscular.
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Se realizari estiramiento del triceps sural con la
técnica adecuada {46, 65) para no favorecer el pie
en mecedora. Cuando el paciente tiene un mejor de-
sarrollo de sus reacciones posturales y adecuada -
capacidad intelectual, se recomendari el estira- -
miento postural (46).

En cuante a la reeducacifn neuromuscular, deber&n

estimularse "arrastre reflejo", "refleijo de triple
flexibn", equilibrio en tabla de balanceo, t&cni--
cas de estimulacién extercceptiva (aplicacién de -

hielo, cepillado, etc.)

Cirugia correctora.

Se recomendard el alargamiento del tenddn de Aqui-
les (ATA) por el procedimiento de White o ¢gal- -
quier otro tipo de técnica. (4, 58, 59, 63)
Combinar ATA con neurectomfa del nervio tibial en
los casos en que se presente deformidad en egquino
combinada con clonus de los gemelos, lo que se va-
lorard cuidadosamente por el riesgo de deformidad
posquirrgica en caso de dorsiflexores de mayor po

tencia.

DEFORMIDAD VARA O VALGA
Generalmente es debida a desequilibrios musculares
tanto de m@sculos invertores en contra de everto--

res mis potentes o viceversa.
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B.

En cuanto a los apartados A., B., C. se manejard -
igual a los arriba mencionado para la deformidad ~

en eguino.

Cirugfa correctora.
81 el paciente presenta deformidad en varo por es-
pasticidad del tibial posterior, deberd practicar-~
se alargamiento por deslizamiento del tenddn del «
tibial posterior.

8i el paciente presenta deformidad en valgo y ~
la causa biomecénica es la contractura del tendbn
de Agquiles y espasticidad de los peroneos, se pro-
cederd a un ATA con cualesquiera de las té&cnicas ~
operatorias existentes y alargamiento fraccionado
de los mfisculos peroneos.
Si se trata de pacientes de 6 o més afios de edad,
con valgo persistente, se recomendard la artrode—-
sig subastragalina extraarticular (procedimiento =~
de Grice), para estabilizar la articulacidn subta~
lar.
Podrdn recomendarse también en el caso de buen con
trol voluntario las transposiciones tendinosas, co
mo la del peroneo lateral largo al tendfn del ti~-~

bial anterior.
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9.2.2. LA INCAPACIDAD PSICOLOGICA DEL PARALITICO CE

REERAL .

Podré estar determinada por desajustes de la --
personalidad, dados por su misma incapacidad fisica
y otros tantos por desviacicones psicolbgicas de base
orgénica (66) derivadas de una alteracién del desa—-
rrollo del sistema nervioso dafitado, lo gue ocasiona
que una buena proporcidn de paralfticos cerebrales -
manifiesten problemas de aprendizaje, gue mds correc
tamente deber&n llamarse, como menciona Cruckshank,—

incapacidades para el aprendizaije (21), gue son un -

resultado de un déficit en el procesamiento percep——
tual (DPP}.

Muchos paraliticos cerehrales, en especial del
tipo espéstico v atetbsico, funcionan psicolfgicamen
te con este tipo de incapacidad (21), debido a alte-
raciones perceptuales, es decir de aquellos procesos
mentales (neurclfgicos) gque le permiten al nifio ad--
gquirir alfabétos bisicos de sonidos y formag., De ---

aqui gque impedimento perceptual signifique falta de

la capacidad en &reas tales, como para reconocer di-
ferencias sutileg entre aspectos auditivos y visua——
les identificadores, que sirven de base a los soni--
dos empleados en el habla y a las formas ortogridfi--

cas de lectura; en retener y recordar sconidos y for-
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mas distintas, tanto de actes sensoriales, como en -
los motores como menciona Wepman (21) o a distinguir
orientaciones espaciales y.temporales (Frostig) en -
integrar la informacidn proveniente de distintos sen
tidos ( Brich y Lefford ).

Por otro lado las interelaciones de diferentes
factores de la esfera biopsicosocial afectan en me--
nor o mayor grade de este tipo de incapacidad como -
se menciona en el cuadro 8.

En muchos de los cases los factores gque con ma-
yor frecuencia se presentan independientemente del -
tipo de parflisis cerebral asfi como su coeficiente -
intelectual son:

I.~ Hiperactividad

Que es como menciona Cruickshank, la primera ba
rrera gue impide una buena adaptacifn; esta hiperac~
tividad puede manifestarse en dos formas parecidas y
muchas de las veces interrelaciones gque son la de ti
po sensorial gque interfiere con el aspecte educati--
vo, v la segunda de tipo motor, gue manifiesta pro—-
blemas de conducta tanto en el hogar como en la es—-

cuela.
II.- DISOCIACION

0 sea la incapacidad de ver las cosas como un -—

todo, come un cuerpo, ¢ como un patrén gestaltico ——
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CUADRO 8

INTERRELACIONES DE FACTORES DINAMICOS EN EL NINO CON

INCAPACIDAD DE APRENDIZAJE

Hiperactividad
Problemas de . gensorial y no
conceptual izacitn tora problemas en el pro-
cesamiento percepti-
vO.
Desarrollo
emociaonal
INCAPACIDAD
» Desarrollo
Nivel inato de gy DE neurcfisicléyico
inteligencia
APRENDIZAIE
Conducta de Demandas sociales Habilidades
los padres de la commidad nmotoras.

FUBENTE: Cruckshank ,W.M.: El nific con dafio cerebral. Trillas

S.A., MéSxico, 1982,
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o gestalt por usar un té&rmino psicolégico, por lo ==
gque serd de gran importancia la deteccifn temprana =

de esta alteracidn y su correcto tratamiento.

III.- INVERSION FIGURA-FONDO

Situacitn en la cual los estimulos del fondo ~-

predominan sobre el estimulo de primer plano.

IV.~ PERSEVERANCIA
Es decir la incapacidad que muestra el paraliti
ce cerebral para pasar sin dificultades de una acti-

vidad mental a otra.

V.= OTROS

Como son la memoria, atencibn, relaciones socia

les, etc.

Por separado, o en suma de varias de estas inca
pacidades, pueden invalidar aun m&s al paralfitico ce
rebral en su desarrollo psicolégico, por lo gue es -
de gran importancia el diagnSstico temprano y tratar

hasta el m&ximo posible este tipo de incapacidad.
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9.2.3. INCAPACIDAD SOCIAL Y VOCACIONAL

El paralitico cerebral puede llegar a una com--
pleta independencaia en sus actividades de autosufi--
ciencia y aun una adecuada adaptaci6n a la incapaci-
dad, sin embargo la autorrealizacifn pocas veces es
valorada.. ¥ por lo tanto pocas veces manejada adecua
damente, lo gque en muchos de los casgos impide una vi
da satisfactoria. (32, 39, 60}.

Bste aspecto debe cuidadosamente ser valorado =«
aun cuando en la mayoria de los casos de nuestro me-
dio, es probablemente el de mfis dificil solucidn, -~
por lo que implica el problema econdmico, educativo
debido a la escasez de escuelas de educacidn espe--—-
cial, y sobre todo el vocacional, ya que la escasez
de fuentes de trabajo en nuestrc medio, hace dque el
paralfitico cerebral sea rechazade por considerarlo -
incompetente por parte de los patrones; ademfs de la
incomprensidén y rechazo de la mayor parte de los com
pafieros de trabajo y de la comunidad, por el descono
cimiento de este problema.

Es por esto que deberd realizarse un adecuado -
exfmen médico social, para a partir de este tratar -

de ayudar hasta donde sea posible en el campo de ---
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aplicacién de la unidad o servicie de rehabilitacifn
en estos aspectos de gran trascendencia para la reha

bilitacifn integral del paralfitico cerebral.
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9.2.4, INCAPACIDAD EDUCATIVA.

Por lo anterijormente mencionado, no es daficil_
pensar gue la educacifn y tratamiento de nifios para-
liticos cerebrales, presentan serices problemas de ox
ganizacién, sobre todo en los casos en gue Se reguie
re la asistencia a escuelas de educacifn especial --
gque en el caso particular del paralitico cerebral ze
guieren de tratamientc en conjunto y no una divisién
del tiempo entre educacién, terapias {fisica, ocupa-
cional y del lenguaje) y cuidados especiales, como -
lo proponen los sistemas y métodos convencionales de
tratamiento v ensefianza de los nifios con par8lisis -
cerebral infantil, come asi lo sugieren Peto y otros
(45) .

La educacifn conductiva, en el llamado sistema
Peto, esti basado en un cuerpo profesional, que es-
t4 capacitado para ensefiar, provee varios tipos de -
terapia en donde también actuan los familiares. Es~--—
tos son llamados conductores, que trabajan en un gru
po comn en programas de educacitn y atencifn. La la
bor del conductor empieza enseflanza al nific a hacer
movimientos que no ha hecho antes, reforzardo los ag
tos fisicos con verbalizacifn.

M&s sin embardgo los procedimientos de educacidn
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especial debe ser sometida a un programa intenmsivo -
cuye prinecipal objetivo sea aumentar la educacitn de
los nifios hasta gque puedan concurrir a una escuela -
normal, tan pronto comoe llenen el standard requeri--
do.

Por tanto es urgente una radical re-estructura-
cifn de los métodos de tratamienteo para el paralfti-
co cerebral, que debe no solamente invoelucrar al ~——
equipo multidisciplinario en rehabilitacién, sino a
futuros patrones, familiares y a la comunidad en ge-

neral.
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1.1.
1.2
1.3.
L.4.
1.5.
1.6.
1.7.

APENDICE No. 1
LOS PRINCIPALES SISTEMAS (METODOS) DE TRATAMIEN

TO.

EL MEYTQRQ PHELPS

Se basa en el desarrollo ontogenético.

El empleo de ejercicios condicionados y reeduca
cidén de movimientos voluntarios a partir de la
relajacibn de movimientos voluntarios a partir-
de la relajacifn. Se complementa con el uso de
aparatos orté&ticos, asi como equipos especiales
para el entrenamientc de las reacciones postura
les y marcha como son las mesas de estabilidad,
sillas de relajacifn, andaderas {(en anillo, cua
drangular}, estabilizadores (como el parapodium}
bastones de 4 y 3 apoyos (tripodes) muletas, --
ete, {32, 45).

El programa de ejercicios terapéuticos consiste
en:

Masaie.

Movimientos pasivos.

Movimientos activos.

Movimientos resistidos.

Movimientos condicionados.

Movimientos confusos

Movimientos combinados.
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1.8. Reposo

1.9. Relajacitn

1.10., Movimientos a partir.de la relajacién.
1.11. Equilibrio.

1.12, Movimientos reciprocos.

1.13. Actividades bisicas de mano

1.14. Destreza.

2.0 EL METODO FAY
Se basa en el desarrollo filogen&ético, asi como
el ontogenético.
Utiliza por lo tanto refleijos normales y patold-
gices.
Se consideran a los reflejos y al sistema nervio
so central en sus 4 niveles bdsicos de desarro-——
Tlo:

2.1 Espinal.

2.2 Espinal supericr o bulbar (m&dula oblongada)

2.3 Mesencé&falo.

2.4 Corteza.

Los ejercicios son realizados en base a los lla

mados modelos de movimientos progresivos, mediante -

el estimulo de respuestas reflejas, como los "refle~
jos de arrastre", reflejo de triple flexién, reflejo
en masa de Riddoch, y otros reflejos, estableciendo

movimientos gue posteriormente son llevados bajo el
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control voluntario. {32, 45}

3.0 EL METODO BOBATH

Se basa en el desarrollo correcto de las reac--
ciones posturales, o sea el desarrcllo de patrones -
motores especfficos de ajuste postural; como son las
reacciones de enderezamiento, de proteccifn y eguili
brio.

El tratamiento consiste en gran parte en la in-
hibicidn postural refleja, lo gue realmente es una -
facilitacién en relacifn a la inhibicifn con patro--
nes de estimulacion.

Despu&s de un entrenamiento pueden los paraliti
cos cerebrales mantener la postura inhaibidora de re-
flejos sin ayuda, lo que lleva a adoptar posturas --

més correctas por &% mismos. {14, 15, 16, 32).

4.0. EL METODO KABAT (Knott-Voss).

Se basa en la fagilitacién neuromuscular propio

ceptiva, en gue para restaurar la potencia de los -~
mfisculos con deficiente control veoluntario, se debe
buscar la activacifn mixima de las unidades motoras,
para lo cual se utilizan las siguaentes técnicas: -

(32, 38).
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4.1. Resistencia.

4.2. Estiramiento.

4.3. Patrones de movimiente en masa.

4.4. Entrenamiento de los mlisculos antagonistas.

4.5. Estimulacidén de los reflejos.

5.0. EL METODO BRUNNSTROM

Aun cuando se refiere principalmente al manejo
de la hemipeljfa en el adulto (45), puede utilizar-
se en casos de hemiparesias de los sindromes de pa-
rélisis cerebral principalmente los espisticos.

Se basa en la2 estimulacidn de las sinergiag --

bésicas de las extremidades, los reflejos postura--

les o de actitud, las reacciones asociadas, utili--

zando el control voluntario, de las mismas que con-
ducen por #dltimo al movimiento aislado y la coordi=~

nacitn. (45}

6.0. EL METODO ROOD

Se basa en el desarrcllo ontogénetico en una -

forma estricta, con la aplicacifn de estimulos afe-

rentes, la utilizacién de reflejos y la normaliza--

¢ibn del tone muscular. (45)
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7.0. EL METODO VOJTA

Utiliza una variante de los mé&todos de Temple -
Fay y Kabat, utilizande diferentes tipos de reflejos,
come los de arrastre, de rodamiento, etc., asi como

la estimulacién sensorial v la resistencia para la -

accidtn muscular., (13, 45}

8.0. EL METODRO PETO

Se basa en los principios de agprendizaje, las -

técnicas de condicionamiento denominadas educacién -
conductiva asf como la dinfSmica de grupo estén entre
los mecanismos de ejercitacibn tratados. Se enfatiza
la participacién cortical o conciente, en contra a -

la terapia de reflejos involuntarios. (45)
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APENDICE No. 2

EL PROGRAMA DE ESTIMULACION MULTIPLE

1. OBJETIVOS

bar a los pacientes con Parilisis cerebral, es-
timulos y ayudas mltiples que les permitan una maw-
yor independencia, desarrollar al méximo sus capaci-
dades residulares, asf como prestar ayuda a sus fami

liares en el manejo rehabilitatorio.

2. ORGANIGRAMA

Se considerari al mismo referido en la norma, -
como estructura orgfnica, con la caracteristica de -
que el personal multidisciplinario, trabajard en la
misma Srea durante el mismo horario, de los siguien-
tes servicios paramédicos, con la vigilancia y super
visifn constante del medico-especialista en rehabili
tacitn.
2.1. Terapia fisica.
2.2. Terapia ocupacional.
2.3. Terapia del lenguaje.

2,4. pedagogia (educacitn especial).

3. CRITERIC DE SELECCION
Ingresard todo paciente diagnosticado como para

litico cerebral con las siguientes caracteristicas:
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3.1. Edad
Deberd ser entre los 18 meses como minima y los

5 afios como méxima.

3.2. biagnéstico.
Ingresarin todes los pacientes diagnosticados -
como parflisis cerebral, sin importar el tipo -
de acuerde con la c¢lasificaci6n sindromética o
bien la severidad de los mismos.

3.3. Nucleo familiar

Los padres deberin ser suficientemente informa-
dos, acerca del programa Yy su cooperacifn en -
el manejo del paralitico cerebral con los dife-

rentes servicios y o especialidades.

4. LAS ACTIVIDADES BASICAS

4.1, Terapia Fisica.

4.1.1. Ejercicios de relajacién y estimulacibn pro--
pioceptiva y exteroceptiva para normalizacibn -
del tono.

4.1.2 Inhibicién postural refleja (inhibicitn de los
reflejos anormales).

4.1.3. Actividade voluntaria.~ Control y coordinaw—--
cibn de los movimientos voluntarios.

4.1.4. besarrollo y control de los patrones de movi-
miento.

4.1.5. Entrenamientco de las reacciones posturales,
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4.1.6. Entrenamiento y reeducacifn de la marcha.

4.2, Terapia Qcupacional.

4.2.1. Estimulacifn de los diferentes tipos de sensi
bilidad.

4,2,2. Estimulacidn de los diferentes tipos de per--
cepcidn.

4.2.3. Entrenamiento de las actividades b&sicas de -
mano.

4.2.4. Entrenamientc de las actividades de la vida -
diaria humana.

4.2.5. Entrenamiento de los diferentes tipos de coor

dina¢idn.

4.3. Educacidn Especial.

4.3.1. Socializacidn.
Mediante la comprensidn y mejoramiento de las -
relaciones sociales por medioc de juegos o traba
jos en grupo.

4.3.2. Psicomotricidad.
Para mejorar ¢ establecer esguema corporal, ia-
teralidad, direccionalidad, percepcifn figura =
fondo, ubicacit6n espacial.

4.3.3. Entrenamiento preescolar.
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5. MATERIAL ¥ EQUIPO

MATERIAL

5.1. Sensoperceptivo

5.1.1.

5.1.3.

5.1.4.

Auditivo

Cajas de misica.
Juguetes sonoros.
Instrumentos musicales.

Tocadiscos, tocacintas.

. Visual

Léminas y figuras geométricas de colores.
Muflecos y titeres.

Juguetes méviles (eléctricos o de cuerda)
Olfativos.

Frascos de aromas

Escencias

Frutas

Flores

Tactil.

Arena de diferentes dimensiones
Diferentes texturas
Formas variadas en madera v diferentes mate--

riales.

EQUIPO

5.2. Eguapo fiqo

Casa peguefa
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Escaleras

Rampas

Equipo semimdvil.

Colchones

Mesas {(redonda, rectangular y de relajacibn)
8illas {normales y de relajacifn)
Escaleras (vertical y horizontal)
Barras de equilibrio

Tablas {inclinadas de balanceo)
Cilindros.

Estabilizadores

Tunel de gateo.

Equipo movil

Estabilizadores

beslizadores

Triciclo

Coches (de apoyo y para empujar)
Andaderas

Bastones de marcha.
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