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RESUMEN

Introduccion: La Parilisis Cerebral Infantil (PCI) es la causa mas comun de discapacidad en la
infancia, con una incidencia estimada de 2.11 por cada 1000 nacidos vivos. Se refiere principalmente
a disfunciones del control del movimiento normal humano por una lesiéon del cerebro durante su
desarrollo, que causa irregularidades en las conexiones nerviosas y que alteran el movimiento y la
postura del afectado. Los nifios con PCI presentan una afectacion de las capacidades motoras que
resulta en limitaciones funcionales. En el miembro superior aparece, por ejemplo, una afectaciéon de
la pinza digital, de 1a destreza y la movilidad activa de la mufieca, mostrando una gran repercusion en
la ejecucion de las actividades de la vida diaria humana. Las estrategias terapéuticas centradas en
estas habilidades del miembro superior pueden resultar en mejorias de la independencia funcional.
La TLRV es un tipo de terapia basada en complejos de locomocién con patrones globales, pues con
un estimulo en una zona especifica se activa la musculatura estriada de todo el cuerpo, participando
todo el SNC, desde los circuitos en niveles bajos hasta los més altos. Objetivo: Analizar los cambios
en la habilidad del miembro superior de nifios con PCI sometidos a tratamiento de TLRV y ejercicios
de la extremidad toracica. Metodologia: Este estudio fue de carécter cuasi experimental, de tipo
longitudinal y prospectivo, con una intervencién no controlada. Se llev6 acabo en la Clinica de
Fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Leén. La muestra fue de cinco
infantes, quienes recibian TLRV combinada con ejercicios para los miembros superiores tres veces
por semana; la intervenciéon tuvo una duracién de seis meses. Las variables analizadas fueron las
habilidades generales del miembro superior, los movimientos disociados, la funcién de agarre, los
puntos de apoyo y las reacciones de proteccion. Los datos recopilados se sometieron al test de
Wilcoxon y Friedman con el programa IBM-SPSS Statistics version 25, con un valor de p<0.05.
Resultados: Se observo un aumento en los porcentajes de todas las variables en la mayoria de las
mediciones. La diferencia total entre la valoracion inicial y final de la variable QUEST fue del 31.42 %
(p=0.002), en la variable MOVDIS fue de 28.13% (p=0.008), en la AG fue un total de 33.3%
(p=0.006), en el PTODEAP fue de 32% (p=0.004) y en las REACPROT fue de 27.78% (p=0.003).
Conclusion: La TLRV y los ejercicios de activacion de los miembros superiores generaron efectos

positivos en las mejoras de las habilidades de la extremidad superior en los participantes del estudio.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral Palsy in Infants (CPI) is the most common cause of disability in children,
with an estimated incidence of 2.11 per 1000 live births. Its refers principally to dysfunctions from the
normal movement human control for a developmental brain disease, for this reason the movement
and posture will be affected in the children. Patients with CPI presents affection of motor capacities
and that results on functional limitations. For example, in the upper extremity will appear an
affectation in digital grasp, in wrist skills and mobility, showing a big repercussion in the daily life
human activities. The therapeutic strategies of the upper extremity could be result on improvements
in the functional independence. The Vojta’s method is a therapy based in locomotion complex of
global patterns; with stimulation in a specific body zone, the musculature of all the body is active and
all the central nervous system participated, until the lower levels to the higher. Aim: To analyze the
changes in the upper extremity skills in children with cerebral palsy with the Vojta’s method and
exercises of upper extremity. Method: Cuasi experimental, lengthwise and prospective study, with
a non-controlled intervention. It was in the Physiotherapy Clinic of the Escuela Nacional de Estudios
Superiores Unidad Leon. They were five patients, who received the Vojta’s method combined with
upper extremity’s exercises, three times a week for six months. The variables analyzed were the
general upper extremity’s skills, the dissociated movements, the grasp, the weight bearing and the
protective extension. The results were analyzed with the Wilcoxon and Friedman test on the version
25 of IBM-SPSS Statistics program, the value of p was p<0.05. Results: It was an improvement in
the percentages of all variables in the majority of the measurements. The total difference between the
final and initial assessment of QUEST was 31.42% (p=0.002), in MOVDIS was 28.13% (p=0.008), in
AG was a total of 33.3% (p=0.006), in the PTODEAP was 32% (p=0.004) and about the REACPROT
was 27.78% (p=0.003). Conclusion: The Vojta’s method and the exercises to activation of upper

extremities generates positive effects in the improvement of the upper extremity skills.



CAPITULO I. INTRODUCCION

La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) es conocida como el principal padecimiento causante de
discapacidad en la infancia, pues presenta una incidencia estimada de 2.11 por cada 1000 nacidos
vivos (1). Describe un control disfuncional del movimiento y la postura debido a conexiones nerviosas
irregulares que se generan por alguna lesion en el cerebro durante su desarrollo (2); acompafiado de
déficits musculares (espasticidad, contracturas), problemas de la coordinacién y alteraciones en
algunos sistemas (como el vestibular, propioceptivo, tactil y visual) (3), que se ven reflejados en
limitaciones funcionales en las habilidades motoras gruesas como la marcha (4); actividades finas

como alcanzar objetos (5).

Existen actividades que se consideran fundamentales para un 6éptimo desarrollo de la infancia, tales
como alimentarse, vestirse, caminar, correr y saltar, estas habilidades necesitan la activaciéon de
amplios grupos musculares (6) que, generalmente, se encuentran afectados en nifios con PCI o con
algtin disturbio neuroldgico, por lo cual los nifios presentan retrasos y/o deficiencias en el desarrollo
motor; ésta es una de las razones por las que se encuentra la necesidad de crear estrategias de
intervencién especificas que busquen la reintegracion a las actividades diarias de los infantes, las
cuales pueden incluir actividades de integraciéon sensorial que involucren la motricidad gruesa y fina
(7), mismas que pueden estar orientadas a tareas especificas donde los pacientes practiquen

actividades de la vida real (8).

Las limitaciones funcionales de los nifios con PCI se derivan de la afectacién de sus capacidades
motoras; hablando del miembro superior, por ejemplo, se pueden mencionar la afectaciéon de la pinza
digital, problemas con la destreza y la limitacién de la movilidad activa de la mufieca, mostrando una
repercusion directa en la ejecucion de las actividades de la vida diaria. Las estrategias terapéuticas
centradas en las habilidades del miembro superior pueden resultar en mejorias de la independencia

funcional (9).

El Doctor Vaclav Vojta fue un neuropediatra checo que desarrolld un sistema de diagnoéstico temprano
con base en la reactividad postural, asi como un tratamiento basado en la estimulacién refleja de la
reptacion y el volteo, buscando la aparicion de patrones normales de movimiento (10). Estos
complejos de locomocién de la reptacion refleja (RR) y del volteo reflejo (VR) se denominan patrones
globales, pues con ellos se activa la musculatura estriada de todo el cuerpo con una determinada
coordinacion, incluso aquellas unidades inaccesibles a la motricidad voluntaria; éstos contienen
juegos musculares que simulan a los patrones de la ontogénesis motora humana (ausentes en la PCI),
regida por cuatro principios que comparte la Terapia de Locomocién Refleja de Vojta (TLRV): un
control automatico de la postura corporal, un desplazamiento del centro de gravedad, el

enderezamiento del tronco y la actividad muscular fasica propositiva (11).
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El objetivo de este trabajo fue analizar los cambios en la habilidad del miembro superior de nifios con
PCI sometidos a tratamiento de TLRV acompafiado de ejercicios enfocados a la activaciéon la
extremidad toracica, desde actividades gruesas hasta las mas finas, involucrando las articulaciones

del hombro, codo, mufieca y mano, mediante un programa de intervenciéon de 6 meses.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1 PARALISIS CEREBRAL INFANTIL (PCI)

La PCI es un problema de salud mundial actual, siendo la principal causa de discapacidad en infantes
(12). La definicion de esta condicién ha evolucionado a lo largo de los anos, de acuerdo con los nuevos
avances y descubrimientos que se relacionan con la enfermedad. A nivel mundial, se estima que de
1.5a 2.5 de cada 1000 nacidos vivos presentan PCI. En México, 18.099.600 personas sufren de alguna
discapacidad, de los cuales el 10% es por PCI. Segun la Oficina de Representacién para la Promocién
e Integracion Social para Personas con Discapacidad de la Presidencia de la Repiblica, en México,

cada 43 minutos nace un nifio con PCI, lo que suma cerca de 12,000 casos nuevos anualmente (13).

La primera definicién de esta enfermedad surgi6é en Inglaterra durante 1958, cuando Little Club, una
Asociacion interesada en indagar epidemioldgicamente sobre este trastorno, publico en la revista
Lancet: “La paralisis cerebral es un trastorno motor persistente que aparece antes de los 3 afios,
debido a una interferencia no progresiva en el desarrollo del cerebro que tiene lugar antes de que el
crecimiento del Sistema Nervioso Central (SNC) se complete” (14). En 1992, Mutch y colaboradores
redefinen la PCI como un término mas amplio que abarca un “grupo de sindromes motores no
progresivos, pero que cambian con la evolucién, y son secundarios a lesiones o anomalias del cerebro

que suceden en las primeras etapas del desarrollo” (15).

Después de méis de una década y con la aparicion de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) de la OMS, en 2004 se ahadieron dos
especificaciones importantes, describiendo a la PCI como un “grupo de trastornos del desarrollo del
movimiento y de la postura, que causan limitacién en la actividad y son atribuidos a alteraciones no
progresivas que ocurren en el cerebro en desarrollo del feto o del nifio pequeiio; acompafiado con
frecuencia de alteraciones de la sensibilidad, cognicién, comunicacion, percepciéon, comportamiento”

(2).

A nivel internacional, la definicién mas reciente dada por el Comité Internacional Ejecutivo para la
Definicién de PCI fue en el 2017, sefialando que “Paralisis Cerebral Infantil describe un grupo de
trastornos permanentes del desarrollo de movimiento y postura, causando limitacion de la actividad,
que se atribuye a perturbaciones no progresivas que ocurrieron en el cerebro fetal o infantil en
desarrollo. Los trastornos motores de la paralisis cerebral a menudo son acompafiados por las
perturbaciones de la sensacion, la percepcion, la cognicién, comunicaciéon y comportamiento, por

epilepsia y por problemas musculoesqueléticos secundarios” (16).

En un estudio de Novak y colaboradores del 2012 (17), se evidencié la presencia de multiples

alteraciones en nifios con PCI, puesto que 3 de cada 4 nifios con PCI referian dolor, mientras que uno
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de cada dos present6 algun tipo de discapacidad intelectual, uno en tres present6 dificultades graves
para caminar o tenia algiin grado de desplazamiento de cadera, uno de cada cuatro no podia hablar,
tenia epilepsia, algiin trastorno de la conducta o problemas de control de la vejiga; uno de cada cinco
presentaba trastornos del suefio, uno de cada diez eran ciegos y uno en veinticinco eran sordos; todo
este conjunto de deficiencias genera importantes limitaciones funcionales que afectan la participacion

social y la calidad de vida de los nifios y sus familias.

Su etiologia es cominmente desconocida, pero asociada a diversos factores de riesgo que se clasifican
en prenatal, perinatal y posnatal (18). En el Cuadro 1 se resumen algunos de ellos. En la fase prenatal
se consideran factores de riesgo que pueden presentarse desde la concepcion, durante el embarazo y
hasta antes del parto, como ejemplo podemos mencionar algunas anormalidades placentarias
(calcificaciones, infartos), padecimientos maternos (hipertensién arterial, preclamsia) (19), ruptura
prematura de membrana (20), infecciones intrauterinas, malformaciones cerebrales, crecimiento

intrauterino retardado (CIR), alteraciones genéticas y sufrimiento fetal (21).

Cuadro 1. Factores de riesgo PCI

Prenatales Perinatales Posnatales
o Factores maternos -Prematuridad. -Kernicterus.
-Enfermedades autoinmunes. -Bajo peso al nacer. -Infecciones (meningitis,
-Hipertension arterial. -Fiebre en la madre. encefalitis).
-Consumo de sustancias -Infeccion sistémica o en el -Traumatismo craneal.
toxicas SNC. -Estatus convulsivo.
-Ausencia de asistencia -Hipoglucemia. -Paro cardio-respiratorio.
prenatal. -Hiperbilirrubinemia. -Cirugia cardiaca.
-Infecciones. -Hemorragia intracraneal. -Intoxicacion (por ejemplo,
-Estado de malnutricion. -Encefalopatia hipoxico por plomo o arsénico).
-Incompatibilidad sanguinea. isquémica. -Deshidrataci6n grave.
-Exposicion a radiaciones. - -Traumatismo. -Fiebre alta.
Amenaza de aborto -Asfixia o hipoxia perinatal. -Accidentes por descargas
-Ingesta de medicamentos -Anormalidades placentarias eléctricas.
contraindicados. (placenta previa o
-Edad (madre afiosa o muy desprendimiento).
joven). -Periodo expulsivo
o Factores placentarios prolongado.
-Trombosis (materna o fetal). -Circulares de cordon.
-Cambios vasculares cronicos. = -Broncoaspiracion (aspiracion
-Infeccién intrauterina. de meconio),
o Factores fetales -Defectos congénitos.
-Gestacion multiple. -Sindrome de dificultad
-Retraso en el crecimiento respiratoria.
intrauterino.
-Polihidramnios.
-Malformaciones.

Cuadro 1. Clasificacion de los factores de riesgo para la PCI segun su periodo de aparicion. Creado por la autora con base
en los articulos de Fernandez Jaénay y cols. (18), Mclintyre y cols. (19), Han y cols. (20) y Reyes Contreras y cols. (21).

Los factores de riesgo perinatales sefialan las anormalidades o dificultades que sucedan durante el

parto, como la prematuridad, alguna infeccién sistémica o en el SNC, hemorragia intracraneal,
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encefalopatia hip6xico isquémica, ictericia (18), asfixia o hipoxia perinatal, aspiracién de meconio,
parto instrumentado, periodo expulsivo prolongado (19). Una vez finalizado el parto se denomina
periodo posnatal, que es donde se llegan a identificar factores de riesgo como el sindrome de dificultad
respiratoria, hipoglucemia (19), traumatismos, paro cardiorespiratorio, deshidratacién grave e
infecciones del SNC (21).

Las secuelas que puedan aparecer dependeran en gran medida de la zona de la lesién. Por ello, la PCI
cuenta con diversas clasificaciones, dependiendo de su sintomatologia clinica y la topografia corporal
(22). Segtin la Guia de Abordaje y Manejo del nifio con PCI con comorbilidades Neurologicas y
Misculo Esqueléticas de México, publicada por la Secretaria de Salud en el 2010 (23),
fisiolbgicamente la PCI se puede dividir en: espéstica (la afeccién se da en la via piramidal), atet6sica
(la via extrapiramidal se ve afectada), ataxica (hay lesiéon en el cerebelo y puede abarcar hasta el
sistema extrapiramidal), atoénica o hipot6nica (problemas con la neurona motora inferior), y mixta.

En el Cuadro 2 se describen con mas detalle las clasificaciones antes mencionadas.

La prevalencia de la PCI espastica es del 78.2%-86.4%, siendo la més frecuente; entre sus alteraciones
se encuentran la presencia de la hipertonia, manifestada en espasticidad y acompafiada por
hiperreflexia y reflejos patologicos como Babinsky y sus sucedaneos (22,23). La PCI tipo atetosica o
discinética se caracteriza por un tono muscular fluctuante acompafiado de movimientos
involuntarios, con la persistencia de los reflejos arcaicos, algunas posturas distorsionadas y patrones
estereotipados; este tipo, a su vez, se puede subdividir en coreoatetosico (movimientos amplios
involuntarios) y distonico (contracturas sostenidas que desencadenan posturas anormales), contando

con una prevalencia del 1.5% al 6.1% (24).

En la PCI tipo ataxica se observa una alteracion en la coordinacién voluntaria de los movimientos por
disinergia muscular, que puede incluir la presencia de marcha atéxica, acompafiada de temblor y
dismetria, su prevalencia resulta ser del 2.5% al 2.8%; cuando se presenta alguna alteracién tanto del
sistema piramidal como del extrapiramidal, asociando la ataxia y alteraciones del tono muscular, se
denomina PCI mixta, con una prevalencia del 6.5 al 9.1%; la hipotdénica, con una prevalencia del 2.8%
al 4.1, se refiere a aquella que genera hipotonia generalizada con hiperreflexia osteotendinosa que
persiste mas alla de los 2 o 3 afios sin causa neuromuscular aparente, afectando el control cefalico, el

equilibrio del tronco para sentarse y en algunas ocasiones genera problemas en la comunicacion (24).
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Cuadro 2. Clasificacion de la PCI

Sintomatologia clinica

Tipo
Espastica

Atetosica o discinética

Atéxica

Mixta

Hipotoénica

Caracteristicas
-Es la més frecuente.
-Presencia de la hipertonia (espasticidad).
-Hiperreflexia.
-Reflejos patologicos como Babinsky y sus sucedaneos.

-Tono muscular fluctuante.

-Movimientos involuntarios.

-Persistencia de reflejos arcaicos.

-Posturas distorsionadas.

-Patrones estereotipados este tipo.

Se subdivide en coreoatetoico (movimientos amplios
involuntarios) y distonico (contracturas sostenidas que
desencadenan posturas anormales).

-Alteracion en la coordinacién voluntaria de los movimientos
por disinergia muscular.

-Marcha ataxica.

-Temblor y dismetria.

-Alteracion tanto del sistema piramidal como del
extrapiramidal.

-Asociando la ataxia y alteraciones del tono muscular.
-Hipotonia generalizada.

-Hiperreflexia osteotendinosa. -Afeccion del control cefalico,
el equilibrio del tronco para la posicion de sedente.

Prevalencia
78.2% - 86.4%

1.5% - 6.1%

2.5-2.8%
6.5 -9.1%
2.8 -4.1%

Topografia

Tipo
Tetraparesia/plejia o
Cuadriparesia/plejia
Triparesia/plejia

Diparesia/plejia

Hemiparesia/plejia

Monoparesia/plejia

Caracteristicas
Cuatro extremidades afectadas.

Tres extremidades afectadas (generalmente ambos miembros
inferiores y uno superior)

Afectacion mayor en ambas extremidades inferiores y menor
manifestacién en ambas extremidades superiores.

Afecta un hemicuerpo y puede presentar predominancia en el
miembro superior.
Una sola extremidad.

Cuadro 2. Clasificacion de la PCl segln su sintomatologia clinica y topografia corporal. Cuadro creado por la autora con base
en Lépez Merino y cols. (22), Secretaria de Salud (23), Volpon (24) y P6o Arglelles (25).

La clasificacion topografica se realiza de acuerdo con el naimero de segmentos afectados, tomando en

cuenta que se usa el término “paresia” refiriéndose a debilidad, y “plejia” cuando es una pérdida

completa del movimiento (23). La forma mas grave, conocida como tetraplejia o tetraparesia, se da

cuando existe una afectaciéon de las cuatro extremidades; en la triplejia existe una afectacion de 3

miembros, que por lo general son las dos extremidades inferiores y una superior; lo que puede llegar

a presentarse mas frecuentemente es la diplejia o diparesia, donde existe una afeccién en 2

extremidades con predominancia notoria en los miembros inferiores; la PCI también puede generar
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hemiplejia o hemiparesia, que afecta un hemicuerpo y puede presentar predominancia en el miembro

superior; en la monoplejia solo se ve afectado un solo miembro o extremidad (22,25).

Anteriormente, el diagnostico se consideraba esencialmente clinico y se establecia después de los dos
afios; sin embargo, desde el nacimiento pueden detectarse signos de alarma neurolégica como retraso
del desarrollo psicomotor, alteracion en el tono muscular y posturas anormales (23). Los signos de
alarma se refieren a un retraso cronolégico notorio en la adquisicién de habilidades del desarrollo de
acuerdo con la edad del nifio (26); se refieren también a la persistencia de patrones particulares (como
los reflejos arcaicos) o la existencia de signos anormales (como movimientos oculares anémalos,

asimetria en movimientos) conforme a la edad del infante (27).

Esto se puede inferir a partir de una valoracion que abarque desde una anamnesis detallada hasta un
examen neuromotor fisico, complementando los resultados anteriores con estudios de neuroimagen
como la RM, el ultrasonido y la TAC (28). En la anamnesis se busca cualquier informacién en los
antecedentes patologicos familiares de enfermedades neurolégicas, genéticas, heredometabolicas y
de malformaciones; de igual manera, en esta fase se indaga sobre la presencia de factores de riesgo
(mencionados anteriormente) en cualquier etapa del desarrollo del paciente (29); en la exploraciéon
fisica, se analizan elementos como el tono muscular, la postura, el movimiento, la coordinacion, los
reflejos osteotendinosos, los reflejos primitivos, la funciéon motora y el desarrollo psicomotor més a

fondo (30,31).

Actualmente, gracias a la implementacién de tres herramientas altamente sensibles y especificas, la
PCI o el alto riesgo de PCI pueden ser diagnosticados desde antes de los cinco meses de edad
corregida, las cuales son: la resonancia magnética neonatal (32), la Evaluaciéon de los movimientos
generales de Prechtl (33) y la Examinacién Neurolégica Infantil de Hammersmith (HINE) (34).
Posterior a esa edad, se sustituiria la Evaluacién de los movimientos generales de Prechtl por la
Developmental Assessment of Young Children, continuando con la aplicaciéon de los otros dos
auxiliares mencionados (28). La importancia de conocer el desarrollo neuromotor infantil radica en
detectar oportunamente algin retraso o alteracion del nifio, basandose en lo establecido en la
literatura, lo cual facilita la intervenciéon de un tratamiento precoz y adecuado para prevenir la

instauracion de las secuelas y disminuir su representacion en el futuro (29).

Las secuelas afectan de manera diferente a cada nifio, algunos son capaces de caminar con
inestabilidad, otros presentan dificultad con el uso de sus manos, mientras que los severamente
afectados pueden prescindir de ayuda en sus Actividades Diarias de la Vida Humana (AVDH) (22).
Generalmente, los métodos que se dirigen a limitar los dafios secundarios de la PCI son tratamientos

quirtrgicos para corregir las deformidades y farmacologicos para reducir la espasticidad, simultaneo
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a un conjunto de técnicas de rehabilitacion mediante terapia ocupacional, dispositivos ortopédicos,

terapia del lenguaje, de la conducta y la fisioterapia (35).

2.2 FISIOTERAPIA EN PCI

Actualmente, las técnicas de intervencion fisioterapéutica van dirigidas a la activacion y conjuncion
de funciones motoras, sensitivas y cognitivas que busquen la reorganizaciéon de la motricidad
alterada, mediante el establecimiento de objetivos especificos de acuerdo con las funciones mas
perjudicadas y con un enfoque adecuado conforme a las necesidades de cada paciente; asi mismo, se
busca la correcciéon de posturas anémalas y la prevencién de deformidades fisicas; cabe mencionar
que la colaboracién de los padres resulta sustancial en todo el proceso del tratamiento; recientemente,
los métodos terapéuticos mas empleadas en los programas de atenciéon de ninos con PCI son el
método Doman Delacato (basado en Temple Fay), el método de Peto, la terapia Bobath, el método

Rood, el método de Le Métayer, la terapia de Neurohabilitacion y la TLRV (22).

En la década de los cuarentas surge el método de Doman-Delacato, que consiste en un conjunto de
ejercicios correctivos con movilizaciones pasivas de la cabeza, los brazos y las piernas, con el objetivo
de crear un esquema corporal para formar secuencias de movimiento, con base en el principio teérico
de la organizaciéon neurologica segin Doman y Delacato, que indican que “la condicion fisiolégica
optima que existe Unica y completamente en el hombre es el resultado de un desarrollo neural
ontogénico ininterrumpido” (36). La técnica de Educacion Cognitiva o de Peto, creada en la misma
década por el médico hingaro Andreas Peto, tiene como principal objetivo “maximizar el potencial
funcional” en personas con trastornos motores mediante una adaptacioén exitosa con el entorno

utilizando un enfoque cognitivo, resultando en una mayor participaciéon en las AVDH (37).

En los afos cincuenta, el Dr. Karel Bobath y su esposa Bertha Bobath desarrollan un concepto
terapéutico que busca inhibir los patrones de movimientos patologicos y regular el tono muscular,
mediante la combinacién de técnicas de facilitacion e inhibicion (38). La terapia Bobath estimula las
reacciones de enderezamiento con lo que se obtiene el control cefélico, del tronco y el equilibrio; se
basa en el principio segtin el cual los nifios con PCI presentan dificultades para controlar los
movimientos voluntarios debido a que los reflejos primitivos siguen conservados, por lo que el

terapeuta entrena el movimiento opuesto para anularlos (39).

En 1956, Margaret Rood implementa la técnica que hoy lleva su nombre, misma que consiste en la
aplicacion de una estimulacion sensorial controlada, basada en la teoria de que la entrada aferente
puede ejercer influencia sobre las unidades motoras del SNC sobre el control del movimiento y la
postura (40). En los afios noventa, el fisioterapeuta francés Michel Le Métayer propuso un programa
terapéutico para la educacion de la motricidad afectada en nifos con lesiones cerebrales; este método

se apoya en cuatro pilares fundamentales, los cuales son: la evaluacién clinica de las funciones
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cerebromotrices, la valoraciéon de la motricidad esponténea y dirigida, la potencialidad motriz innata

del cerebro y el desarrollo de la motricidad funcional (41).

En el afio de 1966, dio inicio un programa a cargo de un grupo de especialistas htingaros relacionados
con la neurologia del desarrollo, surgiendo asi la Terapia Neurohabilitatoria como método
diagnéstico y terapéutico, que realiza maniobras basadas en los patrones neuromotores elementales
y los divide en dos complejos: los de verticalizacion y los de locomociéon; durante las maniobras de
esta evaluacién se toman en cuenta ciertos paradmetros como el tono muscular (pasivo y activo), la
simetria de los hemicuerpos, la atencién visual y auditiva y la presencia de algunos signos de alarma
neurolégica (como el atrapamiento del pulgar, marcha en tijeras, entre otros); la principal diferencia
de este tipo de tratamiento contra los métodos terapéuticos de rehabilitacion radica en que la
neurohabilitacién inicia desde antes que las secuelas se establezcan para, de esta manera, tratar de

reducir su expresion (42).

2.3 TERAPIA DE LOCOMOCION REFLEJA DE VOJTA

La TLRV es un tipo de terapia basada en complejos de locomocion con patrones de la ontogénesis
motora humana, consistiendo en la aplicacion de un estimulo sobre una zona especifica que active las
cadenas musculares de todo el cuerpo, participando desde los circuitos en niveles bajos hasta los mas
altos del SNC; el Dr. Vojta divide en dos a estos patrones: la reptacion refleja (RR) y el volteo reflejo
(VR), con su primera y segunda fase, mismas que sefala como las posturas para la aplicaciéon de los
puntos de estimulacién, cabe mencionar que cada hemicuerpo se denomina lado facial o lado nucal
segun la posicién de la cabeza; se denomina refleja debido a que siempre se desencadena la misma

respuesta motora con un estimulo especifico (11).

Algunos aspectos importantes que ofrece la TLRV son, por ejemplo, que los reflejos primitivos
(patoldgicos) pueden direccionarse hacia su normalizacion, también controla la actividad
respiratoria, ayuda a la estereognosia, influye positivamente en el estrabismo convergente, la
activacion global incluye reacciones vegetativas y algunas unidades musculares inaccesibles a la
motricidad voluntaria, se implementan actividades musculares que provocan un movimiento de
avance con patron cruzado, los juegos musculares que estan ausentes en la PCI logran aparecer, entre
otros. Vojta divide en dos las posturas para la aplicaciéon de los puntos de estimulacién: el volteo

reflejo, en su primera y segunda fase, y la reptacion refleja (11).

La respuesta fisiologica se presenta de manera general como un ajuste postural del tronco hacia el
centro, los ejes de las cinturas escapular y pélvica se alinean en paralelo, creando una funcién de
apoyo en las dos escapulas y la columna vertebral; todo esto se produce gracias a la activacion y

sinergia de grandes cadenas musculares de todo el cuerpo desde los longuisimos de cabeza y cuello
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hasta los tibiales anterior y posterior; con esta estimulaciéon se genera una funcién de apoyo para el

tronco, lo que facilita su enderezamiento y por lo tanto el desplazamiento del centro de gravedad

acompafado por un movimiento fasico propositivo (11). En el Cuadro 3 se muestra un resumen de

los puntos de estimulacién en las diferentes posturas junto con los grupos musculares activados en

cada zona de estimulacion.

Cuadro 3. Puntos de TLRV

Volteo Reflejo (Primera Fase)

Punto

Localizacion

Direccion

Tipo de estimulo

Pectoral

Interseccién de la linea mamilar con el diafragma, en el espacio intercostal
entre la 5° y 6° 0 6° y 7° costilla.

Dorsal, craneal, medial.

Propioceptivo

Activacion Intercostales, rotadores cortos y largos de la columna, diafragma, oblicuo
musculoarticular abdominal externo, cuadrado lumbar.

Volteo Reflejo (Segunda Fase)
Punto Escapula
Localizacion Limite del tercio medio e inferior del borde medial de la escapula.
Direcci6n Ventral, craneal, lateral/medial.

Tipo de estimulo

Periostico.

Activacion Serrato anterior.
musculoarticular

Punto Acromion

Localizacion Borde ventral del acromion.
Direccién Dorsal, caudal, medial.

Tipo de estimulo

Peri6stico.

Activacion Porcion anterior del deltoides, pectoral menor y mayor, region superior del
mausculoarticular  trapecio.

Punto Fosa Iliaca

Localizacion Espina iliaca anterosuperior.

Direccién Dorsal, caudal, medial.

Tipo de estimulo

Peri6stico.

Activacion Cadena muscular oblicua del abdomen, cuadrado lumbar.
mausculoarticular

Punto Gliteo medio

Localizacion Parte media de aponeurosis del gliteo medio.
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Direccion

Ventral y medial.

Tipo de estimulo

Puntual de la aponeurosis.

Activacion Glateo medio, rotadores externos y abductores de cadera (contralateral).

musculoarticular

Punto Apofisis estiloides del radio

Localizacion Aproximadamente a 1 cm en sentido proximal en la cara medio ventral de la
apofisis estiloides del radio.

Direccién Dorsal (hacia el hombro).

Tipo de estimulo

Periostico de caracter propioceptivo.

Activacion Presion del hiimero contra cavidad glenoidea.
musculoarticular
Reptacion Refleja
Punto Calcaneo
Localizacion En el origen del abductor del quinto dedo, sobre la tuberosidad lateral del
calcaneo.
Direccion Ventral, craneal, medial/lateral.

Tipo de estimulo

Propioceptivo.

Activacion Cadena muscular del miembro inferior.

musculoarticular

Punto Epicondilo medial del fémur

Localizacion Aproximadamente a 1 cm en sentido proximal en la cara medio ventral de la
apofisis estiloides del radio.

Direccién Dorsal, medial, craneal.

Tipo de estimulo

Peridstico de caracter propioceptivo.

Activacion Presion de la cabeza femoral en la cavidad articular, aductores del muslo.
musculoarticular

Punto Epitréclea

Localizacion Epicondilo medial humeral.

Direccién Dorsal, caudal, medial.

Tipo de estimulo

Peri6stico.

Activacién

musculoarticular

Presion del htimero contra cavidad glenoidea.

Cuadro 3. Zonas de estimulacion para la aplicacién de los puntos de la TLRV. Creado por la autora con base en Vojta (11).

Mediante el uso de resonancia magnética funcional, Sanz y colaboradores demostraron que los
estimulos tactiles de entre dos y cinco minutos generan una activacion en diversas estructuras del

SNC; la estimulacion llega hasta las estructuras mas superiores mediante la via sensitiva de las fibras
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C que inervan la piel humana, las cuales tienen proyecciones hasta la insula posterior, desde la que
emergen conexiones hacia diversas estructuras corticales, subcorticales y cerebelares, como en los
16bulos parietal y frontal refiriéndonos a estructuras corticales, también a regiones subcorticales
como el talamo, el tronco cerebral, los ganglios basales (principalmente el putamen), ademaés del

16bulo anterior en el cerebelo (43).

Dos conceptos importantes de la TLRV son la sumacion espacial y la sumacién temporal; la primera
de ellas resulta en la apariciéon de una actividad muscular més rapida y completa cuando existe una
estimulacién simultdnea en varias zonas de desencadenamiento en comparacion con la estimulacion
de s6lo una zona; por otro lado, gracias a la sumacién temporal que se genera con la variacién y
combinacion zonas, se puede multiplicar el caudal aferencial para generar una contraccion
isométrica, la cual puede aumentar manteniendo el estimulo y poniendo resistencia al movimiento
que aparezca; cabe mencionar que la respuesta distal que aparezca dependera de la coordinacion de

los musculos proximales al 6rgano axial (11).

Un estudio de la aplicacion de terapia Vojta en individuos sanos reveld que la estimulacién de la zona
del pectoral puede ser efectiva para mejorar la estabilidad del tronco mediante la activaciéon del
miusculo transverso del abdomen y el diafragma (44). También se comprobo que este tipo de terapia
tiene un papel importante en el desarrollo de los parametros espaciotemporales de la marcha en nifios
con diplejia espastica (45). En problemas ortopédicos, como la displasia de cadera, arrojé resultados
favorables, debido a la activacion de los patrones globales que involucra esta terapia (46). Asi mismo,
resulto efectivo parala correccion de la asimetria postural infantil en comparaciéon con un tratamiento

convencional de neurodesarrollo (47).

2.4 FISIOTERAPIA PEDIATRICA

La fisioterapia pediatrica es una rama cuyo principal objetivo es alcanzar el maximo potencial de los
infantes para lograr el mas alto nivel de funcionalidad e independencia, esto con el fin de impulsar la
participacion en cualquier ambiente que se desenvuelva el nifio; busca, entre otras cosas, facilitar el
desarrollo motor, mejorar la fuerza y la resistencia, asi como promover la independencia y autonomia
en sus AVDH; se brinda una atencién desde la infancia hasta la adolescencia en colaboracién con
médicos, educadores, psicologos y otros profesionales de la salud, donde el fisioterapeuta debe
reportar un diagndstico preciso aplicando su razonamiento clinico desde la valoraci6n inicial, de esta

manera el programa de intervencion sera eficaz para las necesidades de cada paciente (48).

Dependiendo de si el paciente precisa de algin tratamiento para disminuir las secuelas de alguna
afectacion neurolégica, musculo-esquelética, reumatolégica, respiratoria, genética u alguna otra, o ya
sea que requieran de un seguimiento para prevenir alteraciones o facilitar un desarrollo 6ptimo, o

bien se trate de intervenciones de caracter preventivo, el plan de intervencion por lo general debe
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incluir aspectos basicos como actividades que estimulen el desarrollo y aprendizaje motor, el
movimiento activo, el desarrollo del equilibrio, de la coordinacién y la adaptacién a sus AVDH;
también debe considerar el manejo del tono muscular, el uso correcto de 6rtesis y protesis, el trabajo
de la resistencia cardiopulmonar, entre otras; esto mediante el uso de posturas y posicionamientos

especificos, de tecnologias y principalmente con actividades recreativas, de ocio y juegos (49).

2.5 DESARROLLO MOTOR

Son dos las categorias en las que el desarrollo motor humano puede dividirse: la motricidad gruesay
la motricidad fina; la primera de ellas hace referencia a acciones mas completas del cuerpo gracias a
un control muscular integral (por ejemplo, sentarse o caminar); las habilidades finas incluyen un
mayor grado de coordinacion de miisculos mas pequeios y el acoplamiento entre la vista y la mano,
realizando actividades como alcanzar y manipular objetos, dibujar y escribir (49). En el Cuadro 4 se
describe la evolucion de las habilidades finas en individuos sin alteraciones de los cero hasta los seis
afos, mostrando que entre los cero y los tres meses de edad se encuentra el reflejo de prensiéon palmar,
entre los nueve y los doce meses puede aparecer la pinza superior, a los dos afios de edad inicia con
dibujos simples de lineas y cruces; aproximadamente entre los siete y doce afios, se considera que el

desarrollo psicomotor fino es amplio y coordinado (23,49).

Cuadro 4. Desarrollo de las habilidades del miembro superior
Edad | Tarea alcanzada
oa3s Movimientos simétricos, reflejo de prension, comienza a pasar la linea media.
meses
4a8 Junta las manos, busca un objeto, intenta alcanza objetos lejanos, ase objetos con
meses pulgar y palma, aparece la pinza inferior, sostiene un cubo, sujeta un lapiz, tira de un
cordon, transferencias de mano a mano. Agarre palmar cubital, central y radial.
9ai12 Aparece la pinza superior, destapa algn objeto escondido, lanza objetos. Agarre
meses radio-digital, pinza inferior y oposicién total del pulpejo del pulgar e indice: pinza
fina.
13a18 Senala con el indice, forma una torre de dos cubos, intenta imitar garabatos, empuja
meses carrito, lanza una pelota, cambia las paginas de un libro.
19 a 24 Garabateo espontaneo, gira manija de la puerta, encaja objetos, torre de 4 a 6 cubos,
meses imita trazos horizontales, dobla un papel, maneja una cuchara.
2a3 Toma un lapiz, dibuja una cruz y traza circulos por imitacion, torre de 8 o mas cubos,
aflos ayuda a recoger.
4a6 Dibuja cuadrados y otras figuras, mufiecos con circulos y lineas, corta con tijeras,
afios ayuda a vestirse y a desvestirse.

Cuadro 4. Descripcién del desarrollo ideal de las habilidades del miembro superior de acuerdo a la edad. Creado por la autora
con base en Secretaria de Salud (23) y Maganto Mateo (49).

También podemos describir la capacidad manual dependiendo del nivel de maduracion alcanzado en
el SNC; por ejemplo, cuando la maduracién solo esta en un nivel medular, encontramos el reflejo de

prension; cuando ésta llega a nivel de mesencéfalo, la prension comienza a ser voluntaria; una vez
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madura la corteza inicial se realiza la oposicién del pulgar de cada mano; en la corteza primitiva inicia
con el uso de ambas manos, pero con mayor dominancia de una de ellas; finalmente, una vez madura
la corteza compleja se puede usar la mano del hemisferio dominante para escribir (36). Cabe senalar
que existe una asociacion entre la adquisicion de la motricidad gruesa y la fina, siendo la primera de
éstas fundamental para la facilitacion de las habilidades manuales; por ejemplo, el intento de alcanzar
objetos emerge después de obtener el control cefélico y del tronco, relacionado con la posicién de

sedente, aproximadamente entre los seis y ocho meses de edad (50).

Del mismo modo, la afeccién presente en el miembro superior y en las habilidades finas se puede
relacionar con la clasificacién topografica de la PCI, por ejemplo, en pacientes con cuadriplejia
espéastica generalmente se presenta una aduccion del pulgar junto con un aumento en el reflejo de
prensién palmar; una mano en puiio con el pulgar aducto méas la disminucién del movimiento en el
miembro superior afectado, es lo que puede llegar a presentarse en la hemiplejia espéstica, incluso
antes de los cuatro meses; después de los 6 meses de edad, en pacientes con diplejia espéastica se
muestran dificultades para llevar las manos a la linea media, pasar objetos de una mano a otra y

realizar la pinza con el pulgar e indice (51).
2.6 BIOMECANICA DEL MIEMBRO SUPERIOR

El miembro superior o extremidad toracica es aquella porcion saliente del cuerpo humano que nace
de la zona superolateral del térax; se compone de cuatro principales regiones, que son el hombro, el
codo, la mufieca y la mano, las cuales a su vez se dividen en diversas articulaciones (se describiran a
continuacién); también se refiere a cuatro segmentos corporales, que son la cintura escapular, el
brazo, el antebrazo y la mano; la cintura escapular es la que fija al hombro en el tronco, por lo que
representa la zona de comunicacion entre el miembro superior y el torax (52), ademéas, mediante su
unién muscular se provoca el enderezamiento de la columna; la escapula resulta ser muy importante
debido a que ahi comienza la primera etapa del control del equilibrio, para el cual es necesaria la
unidad funcional tronco-escapula-brazos, pues con ésta se genera el movimiento pendular elastico y

reciproco de los brazos con el tronco en vertical durante la locomocién (11).

El complejo articular del hombro est4 formado por cinco articulaciones, que son la escapulotoracica,
glenohumeral, subdeltoidea, acromioclavicular y esternoclavicular; la glenohumeral es la mas movil
de todo el cuerpo, encargada de movimientos de flexién, extension, aduccion, abduccion y rotaciones
interna y externa del hombro; por su parte, las encargadas de los movimientos de flexoextensiéon en
el codo son las articulaciones humeroradial y humerocubital, mientras la articulacion radiocubital
proximal se encarga de los movimientos de pronacién y supinacioén, los cuales son sumamente
importantes para el control de la posicién de la mano en las AVDH como la alimentacion (sostener

un cubierto), el aseo (tallar la cabeza) y el trabajo (usar un martillo) (53).
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El complejo articular de la mufeca es la que permite que la mano adopte una posiciéon 6ptima para la
prension y los movimientos finos; est4 compuesta por la articulaciéon radiocubital distal (que participa
también en la pronosupinacién), la radiocarpiana y la mediocarpiana; los movimientos de este
complejo son la flexién, extension, abduccién o inclinacién radial y la aduccién o inclinacién cubital;
finalmente, llegamos a la mano, cuya principal funcién es la prension; la oposicion del pulgar es el
principal factor para la perfeccién de la pinza humana en comparacién con otros seres vivos como los
monos; fisiolégicamente, la mano se considera el segmento efector del miembro superior, pues le
permite realizar acciones determinadas y especificas adoptando las posiciones mas favorables para el

movimiento (53).

Los movimientos principales de la mano van desde la articulacién metacarpofalangica con flexion y
extension, al igual que las articulaciones interfalangicas; el dedo pulgar, por su parte, se examina
independiente a los otros dedos, ademas, se considera indispensable para realizar cualquier presa o
pinza; sus articulaciones de proximal a distal son la trapezoescafoidea, la trapezometacarpiana, la
metacarpofalangica, y la interfalangica, y todas son encargadas de los movimientos de flexidn,
abduccion, aduccion y oposicion; estos movimientos en conjunto daran como resultado la formaciéon
de las pinzas como la bidigital o de precisién, entre el pulgar y el indice, o la presa en forma de puiio,

que se refieren a presas de fuerza (53).

De acuerdo con Kapandji (53), las prensiones se dividen en tres grandes grupos: las pinzas, las presas
con gravedad y las presas con acciéon. En el Cuadro 5 se muestra un resumen de la clasificaciéon de
éstas. Las primeras, se subdividen en tres: las presas digitales, las palmares y las centradas; las presas
digitales pueden ser bidigitales por oposicién terminal o terminopulpejo cuando el pulgar y el
respectivo dedo se oponen por los extremos de los pulpejos e incluso de la ufia, siendo la més fina y
precisa, bidigital por oposicién subterminal o del pulpejo donde el pulgar y el dedo se oponen por la
cara palmar del pulpejo, bidigital por oposicién subterminolateral o pulpolateral cuando la cara
palmar del pulpejo del pulgar contacta con la cara externa de la primera falange del dedo y la presa
interdigital laterolateral, considerada como un tipo de prension accesoria, débil y sin precision, y se

efectiia entre los dedos, generalmente entre el indice y el medio.
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Cuadro 5. Tipos de pinza

Presas o Pinzas digitales

Nombre Caracteristicas Funcion Imagen
Oposicion El pulgar y el indice o | Sujetar un objeto
terminal o|el dedo medio se|de pequeiio
terminopulpejo oponen  por el |calibre
extremo del pulpejo |0 un objeto muy
o por el borde de la | fino (una aguja).
ufia.
Oposicion Pulgar e indice o |Sujetar objetos

subterminal o del

pulpejo

cualquier otro dedo
se oponen por la cara

palmar del pulpejo.

relativamente
mas gruesos

como una hoja.

Oposicion
subterminolateral

o pulpolateral

La cara palmar del
pulpejo del pulgar
contacta con la cara
externa de la primera
falange del dedo

indice.

Sostener una

moneda.

Interdigital Caras laterales de los | Sujetar un
laterolateral dedos, excepto el |cigarro

pulgar. o cualquier otro

objeto pequeio.

Presas tridigitales | Comprometen al | Escribir con un

pulgar, al indice y al

dedo medio.

lapiz.




Presas Comprometen al | Sostener objetos
tetradigitales pulgar, al indice, al | gruesos con
dedo medio y al | mayor firmeza.
anular.
Presas Se emplean todos los | Sostener grandes
pentadigitales dedos. objetos
hemisféricos o
planos.
Presas o Pinzas palmares
Nombre Caracteristicas Funcion
Prension Opone la Presa accesoria
digitopalmar palma de la mano a | utilizada cuando

los cuatro ultimos

dedos flexionados.

se maneja una

palanca o se

No se utiliza el |sujeta un

pulgar. volante.
Prension palmar | “Pufio”. Prension de
con la totalidad de | La mano se enrolla | fuerza para

la mano o de la

en torno a objetos

objetos pesados

palma. cilindricos, y relativamente

utilizando el pulgar y | voluminosos.

los 4 dedos.

Presas o Pinzas centradas
Nombre Caracteristicas Funcion

Centradas o | Intervienen el pulgar | Manejar un
direccionales y los dltimos tres | destornillador,

dedos, el dedo indice | un tenedor,

desempeina una | etcétera.

funcién orientativa
indispensable para

dirigir el utensilio.
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Presas con gravedad

Nombre Caracteristicas Funcion
Presas con|La mano sirve de Sostener una
gravedad soporte por ayuda de | bandeja,

la gravedad. aproximacion de
dos manos
huecas para
sostener
semillas,
etcétera.

Presas con accion

Nombre Caracteristicas Funcién

Presas con accién | La mano es capaz de | Apretar el

actuar sosteniendo | resorte de wun

algo. frasco de aerosol,
recortar con
tijeras, = comer
con palillos
chinos, tocar
alglin
instrumento,

atar nudos con

una sola mano.

Cuadro 5. Tipos de pinzas o presas. Creado por la autora con base en Kapandji (53).

Las presas pluridigitales hacen intervenir al pulgar junto con los otros dos, tres o cuatro dedos y
permiten una prension mas firme, por lo que se consideran presas de precision; se refieren a la presa
tridigital, que involucra al pulgar con el indice y el dedo medio; la tetradigital del pulpejo, cuando el
contacto se lleva a cabo por el pulpejo en el caso del pulgar, indice, dedo medio y del dedo anular, o
tetradigital pulpejo-lateral cuando el contacto de los dedos es amplio, abarcando el pulpejo y la cara
palmar o lateral de la primera falange; la tetradigital del pulpejo pulgotridigital, caando el pulpejo del
pulgar dirige y mantiene el objeto con fuerza contra los pulpejos del dedo indice, del dedo medio y del

dedo anular, los cuales se encuentran casi en maxima extension (53).

Finalizando con las pinzas digitales, cuando se emplean todos los dedos y el pulgar se opone de forma
variada al resto de las falanges se denominan presas pentadigitales, las cuales son del pulpejo;
pulpejo-lateral (que se explicaron anteriormente, con la variable de que en este tipo se utilizan los

cinco dedos); comisural, donde se envuelve al objeto con la primera comisura del pulgar y del indice
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ampliamente extendidos y separados contactando con toda su cara palmar mientras el dedo medio,
el anulary el menique sélo lo hacen a través de sus dos tltimas falanges; y la panoramica, que necesita

una gran separacion de todos los dedos con una retroposicion del pulgar y su maxima extension (53).

Las presas palmares son aquellas que hacen intervenir a la palma de la mano junto con los dedos; son
las digitopalmares, donde la palma de la mano se opone a los tltimo 4 dedos; y la prensién palmar
con la totalidad de la mano, que se refiere al término coloquial de “pufio”. Las presas centradas o
direccionales se refieren a las que realizan una simetria en torno al eje longitudinal del antebrazo,
requieren la flexién de los tres altimos dedos y la extensién completa del dedo indice. Las presas con
gravedad, por su parte, son en las que la accion de la gravedad es indispensable, se necesita un minimo
de oposicion del pulgar y la mano sirve de soporte, por ejemplo. La mano también es capaz de actuar
sosteniendo algo, lo que se denomina presas con accion, por ejemplo, cortar con tijeras, sostener unos

palillos chinos o prender un encendedor (53).

2.7 EJERCICIOS PARA MIEMBRO SUPERIOR

En una revision sistemaética enfocada a los tratamientos para miembro superior tras alguna lesién en
el SNC dirigida por Hatem y colaboradores (54), se encontro la aplicacién de diversas técnicas a lo
largo de la historia, sehalando, por ejemplo, que tras la realizacion de ejercicios de fortalecimiento
muscular en el brazo parético del paciente con apoyo de una resistencia manual brindada por el
terapeuta o incluso con algiin auxiliar, se obtiene mayor fuerza sin observarse ninguna modificacién
con respecto al tono muscular; describen también el estiramiento muscular como una técnica para
prevenir la limitacién de los arcos de movimiento, no obstante, este tipo de técnica no ha arrojado
cambios significativos en aspectos como el movimiento pasivo, en la espasticidad ni en la

participacion de las AVDH.

En el 2013, Patten y su equipo (55) propusieron ejercicios funcionales para la rehabilitacion del
miembro superior en pacientes que sufrieron algin evento vascular cerebral; ellos sostuvieron que
mediante la realizacion de este tipo de ejercicios se generan ganancias neuromecénicas y funcionales
mayores en comparaciéon a cuando no se incluye la simulaciéon de las AVDH; los objetivos terapéuticos
principales que ellos plantearon son, entre otros, corregir la escapula con el establecimiento de un
ritmo que genere estabilidad, realizar movimientos del miembro contra la gravedad y estimular los
movimientos bimanuales; exponen algunos ejemplos de las tareas funcionales propuestas, desde
verter agua desde una jarra a una taza, botar un balon, pintar con un pincel, vaciar unabolsa de cereal

dentro de un recipiente, practicar algiin juego de mesa, de cartas o de computadora, entre otros.
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CAPITULO III. ANTECEDENTES

Durante la década de los ochentas, los tratamientos propuestos en México para los nifios con PCI
consistian en variadas técnicas de rehabilitacién neurologica, como la de Phelps, que utiliz6 la
relajacién como un tratamiento primario de la espasticidad mediante ejercicios de movimientos
reciprocos en las extremidades para la estimulacion del braceo, el gateo y la marcha; otra técnica
utilizada era la de facilitacién propioceptiva que sirve para que el paciente ubique sus extremidades
en el espacio; Fay, en su técnica, propuso utilizar en sus ejercicios los reflejos normales y patologicos,
provocandolos con movimientos forzados; por otro lado, la inhibicién de reflejos es el principio basico
del tratamiento de Bobath, poniendo las articulaciones en posicion opuesta a la que tienden a

conservar viciosamente (36).

En 2008, Anttila (56) realizd6 una revisién sisteméatica donde encontré algunos tratamientos
convencionales para nifios con PCI y su efecto sobre las extremidades superiores; por ejemplo, sefiala
que la terapia ocupacional incrementa el uso de la mano con el objetivo de realizar algunas actividades
funcionales como vestirse, comer, actividades escolares, de autocuidado, de ocio, entre otras; algunos
tratamientos de neurodesarrollo cuando son aplicados con regularidad demostraron ser efectivos en
la actividad de prension manual, asi como mejoraron la extensiéon de la mufieca permitiendo mejor

calidad de los movimientos manuales de acuerdo a la escala QUEST.

De acuerdo con Sgandurra y sus colaboradores en 2011 (57) proponen el uso del entrenamiento de
accion-observacion en las extremidades superiores en nifios con PCI hemipléjica, basandose en la
teoria de las neuronas espejo; la duracion fue de una hora diaria de entrenamiento por quince dias,
tomando mediciones a la primera, a la octava y a la veinticuatroava semana de inicio del tratamiento;
en las primeras dos mediciones se apoyaron de escalas de valoracion manual como la Assisting Hand
Assessment (AHA) y la ABILHAND-Kids, apoyadas con estudio de imagen por Resonancia
Magnética, donde se observd la activacién del sistema de neuronas espejo en la zona fronto parietal;
durante las tres mediciones se mostré un aumento en los porcentajes obtenidos en las escalas e
incluso después de concluido el tratamiento se mantuvieron esas mejoras en las habilidades manuales

de los nifios.

En un estudio de Jackman en 2014 (58), se realizé una comparacién entre el uso de una 6rtesis
manual, el uso de ésta combinada con un entrenamiento de tareas especificas y éste ltimo de manera
individual; el estudio no report6 los cambios que presentaron los pacientes de cada grupo, sblo senal6
un aumento en los arcos de movimiento tanto pasivos como activos en los tres grupos en general.
Algunos otros tratamientos implementados para la rehabilitacion de miembros superiores son la
Terapia de restriccion del lado sano (TRLS), el entrenamiento intensivo bimanual, el tratamiento de

neurodesarrollo, y la aplicaciéon de inyecciones intramusculares de toxina botulinica en conjunto con
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terapia ocupacional; la evidencia muestra que las actividades intensivas dirigidas a objetivos son mas

efectivas que la atenci6n “estadndar” para mejorar al miembro superior (59).

Novak y colaboradores (28) indican que la TRLS es la intervencién mas recomendada en pacientes
con PCI hemipléjica, pues se ha evidenciado que llevando a cabo esta terapia con una intensidad alta
aporta ganancias importantes en la funcionalidad de los ninos. Por su parte, Myrhaug en 2014 (60)
concordd con el anterior autor, al comparar una terapia convencional de activaciébn de miembros
superiores con la TRLS con solo una hora por dia, con la cual no se encontraron diferencias
significativas contra el tratamiento convencional; mientras que practicando la TRLS en un programa
en casa incorporando las actividades diarias, con un aproximado de entre ochenta y ciento ocho horas
a lo largo de ocho semanas de tratamiento, se mostr6 mayor mejoria en la funcién manual en

comparacion con el tratamiento convencional.

En 2016 Moura y colaboradores realizaron un estudio cuyo objetivo fue el de realizar un anélisis
comparativo de los efectos del entrenamiento funcional para la extremidad superior parética con y
sin estimulacion transcraneal sobre la corteza motora primaria en nifios con paralisis cerebral
hemiparética de tipo espéstica; la evaluacion incluyé un anélisis de movimiento tridimensional y
electromiografia, el uso de la escala QUEST para medir la habilidad del miembro superior, la
valoracion de la espasticidad con la escala Ashworth, y la evaluaciéon del rendimiento con la escala
PEDI; el entrenamiento de la extremidad superior parética incluyé actividades manuales con
materiales y juguetes educativos, simultaneo a una restriccion inducida de la extremidad no afectada;
se realizaron cinco sesiones por semana con una duraciéon de veinte minutos durante dos semanas;

en este estudio no se explican resultados obtenidos (61).

En 2017 se propuso el uso de nuevas tecnologias de neurorehabilitacion que se basan en los principios
de tratamiento derivados del aprendizaje motor, Keller y Van Hedel investigaron si los nifios con PCI
que entrenaran en un soporte de peso dentro de un ambiente lidico y virtual mejoraria el rendimiento
o la adquisicion de habilidades de las extremidades superiores y si mostraban retencion ain después
del tratamiento para ver si pudo ocurrir o no el aprendizaje motor; los participantes jugaron en
Armeo® Spring con su brazo méas afectado durante tres dias (setenta minutos de tiempo de juego
puro) y para evaluar la adquisicién de habilidades se utilizaron la prueba de caja y bloque y la
Evaluacion de Melbourne, con las que encontraron evidencia que indica la adquisicién y retencion
exitosa de habilidades de las extremidades superiores en nifios con PCI cuando entrenaron este

método (62).

En 2018 Sgandurra agreg6 un nuevo enfoque a la terapia UPCAT afiadiendo informacion tecnologica,
la Tele-UPCAT, que es capaz de ofrecer un entrenamiento de observacién-accién en un entorno

doméstico y buscd su eficacia en nifios y jovenes con PCI, comparando la aplicacion de este tipo de
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terapia contra la atencion habitual de la extremidad superior durante tres semanas de intervencion;
las escalas utilizadas fueron la Assisting Hand Assessment, la Melbourne Assessment 2, la escala
ABILHAND, y la Youth and Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire, donde se encontr6 que este

tratamiento genera resultados favorables en las habilidades manuales de los pacientes (63).

Otro estudio dirigido en 2018 por Martinez y colaboradores (64) muestra un enfoque mas actual de
la TRLS, pues buscaron describir sus efectos de manera individual o combinada con el Entrenamiento
de Observacion—Accion; este entrenamiento consistié en la observacion de un video que mostraba
acciones con objetivos especificos y posteriormente la ejecucién de estas tareas con la extremidad mas
afectada, mientras que el grupo control realizaba las mismas acciones después de observar juegos en
la computadora sin movimiento humano; se utiliz6 la Assisting Hand Assessment (AHA) para medir
los cambios en la habilidad manual; los cambios reportados se basaron en la CIF para evaluar el nivel
de participaciéon de los pacientes; de igual manera, se respaldaron con estudios de imagen para
detectar cambios en el tracto corticoespinal después de la intervencion; los resultados no se describen

en el articulo citado.
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CAPITULO IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La PCI es un problema cada vez mas recurrente en los infantes, siendo de las primeras causas de
discapacidad en nifios en México y el mundo (1). Es un padecimiento que genera limitaciones
funcionales importantes en las AVDH debido a las secuelas que llegan a aparecer. La edad en la que
comienzan a manifestarse estas secuelas se considera un periodo fundamental para el desarrollo
motor grueso y fino de los ninos, incluidas las habilidades manuales. Si no se recibe un tratamiento
oportuno, con la estimulacién y orientacién adecuados, se puede llegar a una limitacién en la
funcionalidad del individuo que conlleve a una mayor dependencia en su ambiente escolar, en el

hogar e incluso en las actividades recreativas.

Los tratamientos para los pacientes con PCI generalmente van enfocados al desarrollo motor grueso,
como la marcha, y aquellos que han estudiado el desarrollo motor fino mencionan solamente la
estimulaciéon de la mano y no consideran al miembro superior en general ni al organismo como un
todo, sin preocuparse por intentar reordenar el movimiento distal mejorando el control de estructuras
proximales; ademas, algunas terapias resultaron ser costosas y con cierta dificultad de aplicacion. Por
otro lado, se comprob6 también que algunos métodos comunes generaban efectos contraproducentes
en otros aspectos del individuo; por ejemplo, se encontr6 que la Terapia de Restriccion del Miembro
Sano afecta el equilibrio durante la marcha, debido a que puede generar alteraciones en la estabilidad

del tronco (65).

La biomecéanica de la extremidad toracica exige la colaboracion de todas sus articulaciones, desde la
cintura escapular hasta las interfalangicas distales, cabe destacar la importancia del rol del tronco en
la activaciéon del miembro superior. Enfocarse solamente a la zona distal del miembro superior
durante su rehabilitacion sin tomar en cuenta los ajustes musculoesqueléticos proximales, puede
limitar los resultados deseados en una intervencion fisioterapéutica, ademas de generar alteraciones

posturales que puedan restringir las mejoras en el desarrollo integral del nifio.
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CAPITULO V. JUSTIFICACION

Con base en lo anterior podemos confirmar que es necesario encontrar un medio terapéutico que
estimule la activacién del miembro superior, incluidas las tareas finas como la manipulaciéon de
objetos pequefios y la escritura, sin dejar de lado la estimulacion del desarrollo motor grueso, esto
mediante la aplicacién de una terapia basada en la activacién de patrones ontogenéticos globales,
como lo es la TLRV y ejercicios que busquen la reeducacion de las habilidades finas simultdneamente
a la estimulacion del control de las estructuras proximales. Investigacion en este campo podria traer
beneficios en esta poblacién para una mejor adaptacién social en tareas que involucren al miembro
superior, incluyendo las actividades finas como la escritura, el manejo de utensilios de las AVDH,

tareas de autocuidado, entre otros.

5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Con esta informacion se genera la siguiente pregunta de investigacion.
¢Una terapia basada en la adquisicién del control postural aunado a la activacién neuromuscular del
miembro superior es factible como método de tratamiento para generar cambios que favorezcan el

desarrollo de la habilidad de la extremidad superior en pacientes con PCI?

5.2 HIPOTESIS

» Hipotesis nula. La aplicacion de TLRV y ejercicios de la extremidad toracica no genera

cambios que favorecen el desarrollo del miembro superior en nifios con PCI.

» Hipotesis alterna. La aplicacion de TLRV y ejercicios de la extremidad toracica genera

cambios que favorecen el desarrollo del miembro superior en nifios con PCI.
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CAPITULO VI. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar los cambios en la habilidad del miembro superior de nifios con PCI sometidos a tratamiento

de TLRV y ejercicios de la extremidad toracica.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir y comparar los movimientos disociados cada dos meses durante el tratamiento, asi
como pre y post intervencion.

2. Medir y comparar la funcién de agarre cada dos meses durante el tratamiento, asi como pre
y post intervencion.

3. Medir y comparar el punto de apoyo de miembro superior cada dos meses durante el
tratamiento, asi como pre y post intervencion.

4. Medir y comparar las reacciones de protecciéon cada dos meses durante el tratamiento, asi

como pre y post intervencion.
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CAPITULO VII. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Este estudio fue de caracter cuasi experimental, de tipo longitudinal y prospectivo, con una
intervenciéon no controlada. Se llevé acabo en la Clinica de Fisioterapia de la Escuela Nacional de

Estudios Superiores Unidad Le6n, en la ciudad de Le6n, Guanajuato, México.

7.2 MUESTRA

La muestra fue no probabilistica intencional, para la cual se seleccionaron seis infantes (tres
femeninas y tres masculinos), de los cuéles se incluyeron a cinco por la eliminacién de una de ellas
debido a que no acudi6 a sus revaloraciones. El promedio de edad fue de 5.4 afios. El 50% presentaba
dominio en el miembro superior izquierdo y el 50% restante en el derecho. En el Cuadro 6 se resumen
las caracteristicas de la muestra. Los pacientes tenian el diagndstico de PCI y pertenecian al programa
de Clinica de Prevencion para la Paralisis Cerebral Infantil, quienes recibian terapia en la Clinica de
Fisioterapia de la ENES Unidad Leo6n. Para participar en el estudio, los pacientes obedecieron a los

siguientes criterios.

Cuadro 6. Caracteristicas de la muestra

Edad Sexo Miembro dominante
Paciente 1 5 Masculino Izquierdo
Paciente 2 4 Femenino Derecho
Paciente 3 7 Masculino Derecho
Paciente 4 4 Femenino Derecho
Paciente 5 7 Masculino Izquierdo

Cuadro 6. Caracteristicas de la muestra participante. Creado por la autora.

7.3 CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion:
- Diagnostico clinico confirmado de PCI.
- Firma del consentimiento informado por el tutor del menor.
- Estado cognitivo adecuado para acatar 6rdenes.
Exclusion:
- Pacientes con alteracion cardiaca, con problemas pulmonares agudos, crisis convulsivas o
algin déficit cognitivo.

- Negacion a la firma del consentimiento informado.
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Eliminaci6n:
- Inasistencia a mas de tres terapias.
- No cumplir con el protocolo de tratamiento y valoraciones.

- Adquisicién de algin padecimiento contraindicado para el tratamiento durante el proceso.

7.4 ASPECTOS ETICOS

Los tutores de los participantes del estudio fueron notificados sobre el tipo de tratamiento que
recibieron los nifios, incluyendo sus posibles reacciones secundarias, asi como del procedimiento que
se llevaria a cabo y, al finalizar el protocolo, se les dio un informe oral final con los resultados
obtenidos de manera individual en cada caso. Se mencion6 también que el material didactico, como
fotografias y videos, asi como los datos obtenidos serian confidenciales y se utilizarian s6lo con fines
académicos. De acuerdo con el articulo 17° de la Ley General de Salud en materia de investigacion en
seres humanos, la presente investigacion se clasifica como un estudio con riesgo minimo ya que el
tratamiento no genera ningn dafio al estado fisico y mental del paciente (66). El estudio respeta los

principios bioéticos del paciente; beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia (67).

7.5 VARIABLES

En el Cuadro 7 se presentan las variables dependientes del estudio, mientras que el Cuadro 8 muestra

la independiente.

Cuadro 7. Variables dependientes

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO ESCALAY
DEPENDIENTES OPERACIONAL UNIDAD
MEDICION
HABILIDAD Habilidad: Capacidad de la Cualitativo. Ordinal.
IS)II}ZII;I;/I{II%I\I/{BRO Capacidad y disposicién para algo extremidad Porcentaje.
(68). superior de
Miembro  superior:  Porciéon realizar tareas

saliente del cuerpo humano que funcionales parael
nace de la porcién superolateral individuo.
del térax, también se denomina

miembro toracico (69)

MOVIMIENTOS Acto de disociar las estructuras Alcance de Cualitativo. Ordinal.
DISOCIADOS que suelen moverse movimiento Porcentaje.
simultaneamente (70) independiente y

alternado de las

extremidades.



AGARRE

PUNTO
APOYO

DE

REACCION DE
PROTECCION

Asir (tomar, prender, sostener con

la mano) (71).

Apoyar (hacer que algo descanse

sobre otra cosa)

(72).

Reaccionar (forma en que alguien
o algo se comporta ante un
determinado estimulo) (73).

Proteger

(amparar, favorecer,

defender a alguien o algo) (74).

de

agarrar o sostener

Capacidad

algo con la mano
(prension, tenaza
y pinza fina).

Capacidad de las
manos de soportar
de

peso del cuerpo en

la descarga
dectbito prono y
sedente.
Comportamiento
del

miembros

tronco y

superiores ante un
estimulo
sorpresivo que

desequilibre el

Cuadro 7. Variables dependientes del estudio. Creado por la autora de la investigacion.

VARIABLE
INDEPENDIENTE

TIEMPO

Cuadro 8. Variable independiente

DEFINICION
CONCEPTUAL

Magnitud fisica que permite
ordenar la secuencia de los

sucesos (75).

centro de

gravedad.

DEFINICION
OPERACIONAL
Duracién del
periodo de
tratamiento.

Cuadro 8. Variable independiente del estudio. Creado por la autora de la investigacion.

7.6 ANALISIS ESTADISTICO

Cualitativo.

Cualitativo.

Cualitativo.

TIPO

Cuantitativo.

Ordinal.
Porcentaje.

Ordinal.
Porcentaje.

Ordinal.
Porcentaje.

ESCALAY
UNIDAD
DE
MEDICION

De razon.

Meses.

Los datos recolectados fueron sometidos a la prueba de Friedman para detectar la relevancia

estadistica de todo el procedimiento; asi como a la prueba de Wilcoxon para encontrar los cambios

significativos estadisticamente en cada medicién, con un valor de p<0.05. Lo anterior se llevd a cabo

con el programa IBM-SPSS Statistics version 25 para Windows.
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7.7 PROCEDIMIENTO

Se hizo una invitacién a los tutores a participar en el estudio; a los interesados se les entregd un
consentimiento informado (Anexo 1) en el cual se les explicdé en qué consistia la investigacion. Una
vez firmado dicho consentimiento, inici6 el procedimiento, el cual se llevd a cabo realizando cuatro
valoraciones: una inicial, dos intermedias (a los dos y a los cuatro meses), y una final (posterior a seis
meses de tratamiento). Cabe mencionar que antes de realizar la valoracién de los cuatro meses hubo
un periodo vacacional de 6 semanas, en las cuales se dio indicaciones a los tutores para realizar el

tratamiento en casa.

En cada valoracion se aplico la Quality of Upper Extremity Skills Test (Escala QUEST, Anexo 2). Dicho
instrumento mide la funcién de la extremidad superior, evaluando la calidad de su movimiento de
manera cuantitativa en cuatro dominios: movimientos disociados, agarre, punto de apoyo y
reacciones de proteccion. Esta disefiada para aplicarse a nifios con PCI de los 18 meses hasta los 8
afios. Es de facil aplicacion y los materiales requeridos son un par de cubos, cereal pequefio (en este
estudio se utiliz6 CornPops de Kellog’'s ®) y una pluma. La QUEST fue creada en 1992 por médicos
rehabilitadores en Canada, con una sensibilidad de 0.84 y una especificidad de 0.95. Se destaca entre
otras escalas del miembro superior porque, en comparaciéon con ellas, la QUEST toma también en
cuenta a la articulacién del hombro, codo, antebrazo y mufieca, que son sumamente necesarios para

la funcién manual (76).

El protocolo consisti6 en acudir a terapia tres veces a la semana a sesiones con duracion de una hora.
La sesion iniciaba con la TLRYV, con la aplicacién del punto de estimulacion en la zona pectoral y en
el calcaneo en la primera fase del VR (Figura 1.1 y 1.2); en la segunda fase del VR se aplicaban los
puntos sobre la escapula, en la fosa iliaca y en el calcaneo (Figura 2.1 y 2.2) y finalmente sobre la
epitroclea y calcaneo en la posicion de RR (Figura 3.1 y 3.2). Cada punto se aplicaba dos veces

bilateralmente, durante dos minutos de respuesta.

El VR se inicia en dectibito dorsal (primera fase), pasa por el decabito lateral (segunda fase) y su
objetivo final es el gateo. La RR, por su parte, se encarga del enderezamiento y movimiento del tronco
en direccion a las extremidades de apoyo. La posicion inicial para la activacion de la primera fase es
en decubito supino, con una rotaciéon de cabeza de 30°. El principal punto de estimulacion se realiza
en la zona pectoral, en el punto de interseccién de la linea mamilar y el diafragma, a nivel del espacio
intercostal entre la 5°y 6° 0 6° y 7° costillas; la direccién de la presion es hacia dorsal, medial y craneal,
oblicuamente hacia la columna vertebral, siendo un estimulo propioceptivo que se extiende por vias
aferentes en forma radiada a varios segmentos medulares y de ahi se transfiere a otras regiones del
SNC (11).
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Figura 1.1y 1.2. Aplicacion del punto pectoral de la TLRV en la primera fase del volteo reflejo. Fuente: Propia del estudio.

La postura inicial en la segunda fase del VR es en dectbito lateral. Describiendo el hemicuerpo de
abajo, que se encuentra en contacto con la cama, el brazo debe estar en un angulo de 90° respecto al
tronco, el codo puede estar extendido o flexionado y la mano neutra. Las piernas pueden tener dos
variantes, la primera con la cadera en flexiéon de 30° 0 40°, la rodilla flexionada a 40° y el tal6n
alineado con tuberosidad isquiatica; o la segunda, con una flexiéon de cadera y rodilla a 9o°. El brazo

del hemicuerpo de arriba debe estar colocado a lo largo del tronco, mientras la pierna debe

encontrarse alineada respecto a la variante seleccionada (11).

Figura 2.1y 2.2. Aplicacion del punto escapular y en la fosa iliaca de la TLRV en la segunda fase del volteo reflejo. Fuente:
Propia del estudio.

Las zonas de estimulacion de esta fase son en el borde medial de la escapula, en el limite de tercio
medio e inferior, con una direccién hacia craneal, ventral y lateral o medial segtin sea el caso, este
estimulo es peridstico. Otra zona es en la fosa iliaca, directamente en la espina iliaca anterosuperior,
con un sentido hacia dorsal, medial y caudal, siendo de igual manera un estimulo peribstico.
Finalmente, en el talon sobre el borde lateral del calcianeo, justo en la insercion del abductor del
quinto dedo, en la tuberosidad externa del calcaneo, en direccion hacia ventral, craneal y medial con
direcci6n a la pierna (hacia la rodilla) o lateral con respecto al tronco, resultando como un estimulo

propioceptivo (11).



Para la posicion de partida de la RR, el paciente se encuentra en dectibito prono con la cabeza en 30°
de rotacién, apoyando la prominencia frontal en la superficie de apoyo. El hombro del brazo facial
debe estar en una flexion de 120 a 135° y en abduccién de 30°, con el epicondilo medial (epitroclea)
apoyado en la superficie de apoyo y el antebrazo apoyado en la cara palmar, el brazo nucal con el
hombro y codo neutros y a lo largo del cuerpo, con la mano y los dedos libres. La pierna nucal debe
tener una flexiéon de cadera de 30 a 40°, una abduccién de 60°, una rotacién externa de 40°, una
flexi6on de rodilla de 40°, la articulacién tibiotarsiana en 90° y el pie en inversiéon y apoyado
pasivamente sobre el plano de apoyo, mientras la cadera y la rodilla adquieren una posiciéon de

extension en la pierna facial (11).

Las principales zonas de estimulacién son en la tuberosidad lateral del calcaneo en el borde externo
del talon del lado nucal, con una direccion ventral, craneal y medial con direccién a la pierna (hacia
la rodilla) o lateral con respecto al tronco, siendo un estimulo de tipo propioceptivo.
Simultaneamente, en el brazo facial se estimula peri6ésticamente al epicondilo medial humeral

(epitrdclea), en sentido dorsal, caudal y medial (en direccion al tronco) (11).

Figura 3.1y 3.2. Aplicacion del punto epitroclear y calcaneo de la TLRV en la reptacion refleja. Fuente: Propia del estudio.

Posteriormente se realizaron ejercicios en las diferentes posturas de los hitos del desarrollo motor
humano, involucrando la activaciéon motriz del miembro superior desde movimientos gruesos hasta
actividades finas en cada postura. Se decidia el ejercicio con base en los objetivos individuales del
paciente y considerando sus limitaciones fisiologicas. En la Figura 4 se muestra un ejemplo de un
ejercicio en sedente sobre superficie estable para activacién del hombro mientras se trabaja el control

de tronco, mientras en la figura 5 se trabaja sobre una superficie inestable.
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Figura 4.. Ejemplo de ejercicio para Figura 5. Ejemplo de ejercicio para activacion de hombro sobre superficie

activacion de hombro sobre superficie inestable. Fuente: Propia del estudio.
estable. Fuente: Propia del estudio.

En la figura 6 se observa un ejemplo de un ejercicio en sedente sobre una superficie inestable donde
se estimulan actividades més finas, mientras en la figura 7 se realiza igual una activacién mas fina

sobre una superficie inestable.

Figura 4. Ejemplo de ejercicio de actividades finas en
sedente sobre una superficie estable. Fuente: Propia del
estudio.

Figura 5. Ejemplo de ejercicio de actividades finas en sedente
sobre una superficie inestable. Fuente: Propia del estudio.
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En la figura 8 se trabaja sobre cuatro puntos mientras
se estimulan habilidades manuales relacionando

colores.

Figura 6. Ejemplo de ejercicio para activacion manual sobre
cuatro puntos. Fuente: Propia del estudio

En la figura 9.1 y 9.2 se observa un ejercicio con desplazamiento del centro de gravedad y
enderezamiento con control de tronco en sedente, utilizando un tipo de prensién junto con todo el

miembro superior.

Figurag.1

Figura 7.1y 9.2. Ejemplo de ejercicio de control de tronco en sedente y activacion del miembro superior. Fuente: Propia
del estudio.

La figura 10 muestra otro ejercicio con
enderezamiento de tronco en hincado, lanzando

una pelota con el miembro superior.

Figura 8. Ejemplo de ejercicio de control de tronco en hincado.
Fuente: Propia del estudio.
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Las figuras 11, 12 y 13 muestran manipulaciones de gruesas (pelota mediana y chica) hasta mas finas

(monedas) en postura bipeda. El protocolo de ejercicios se describe mas detalladamente en el Anexo

3.

Figura 9. Manipulacion de pelota mediana en bipedo. Fuente: Propia del estudio. Figura 10. Manipulacion de
pelota  pequefia  realizando
mudanza de sedente a bipedo.
Fuente: Propia del estudio.

Figura 11. Manipulaciones finas (monedas) en bipedo tras reeducacion de la
marcha. Fuente: Propia del estudio.
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CAPITULO VIII. RESULTADOS

La muestra final result6 de cinco pacientes. Se realizaron valoraciones cada dos meses para lograr un
monitoreo constante en los logros que los ninos iban presentando durante el tratamiento, por lo que
se obtuvieron cuatro mediciones: la 1 al inicio del protocolo, la 2 a los dos meses, la 3 a los cuatro
meses y la 4 transcurridos los seis meses de tratamiento. Se calcularon las diferencias entre los
porcentajes obtenidos cada dos meses para monitorear los cambios que se fueran registrando entre
cada valoracion, asi como la diferencia total entre antes y después del tratamiento, esto en todas las
variables. Los datos obtenidos se sometieron a la prueba de Friedman y Wilcoxon bajo el programa
de anélisis estadistico IBM-SPSS Statistics versiéon 25. Las cinco variables analizadas fueron la
habilidad del miembro superior (QUEST), los movimientos disociados (MOVDIS), la funci6n de
agarre (AG), el punto de apoyo (PTODEAP) y las reacciones de proteccion (REACPROT).

La Tabla 1 nos muestra la mediana de los porcentajes obtenidos de cada variable en las cuatro
valoraciones, donde se muestra que todas las variables aumentaron sus porcentajes constantemente
en cada medicion, consiguiendo diferencias importantes entre la valoracion final y la inicial, pues
cuatro de las cinco variables lograron alcanzar un porcentaje final de mas del 90%, excepto una, la

funcién de agarre. Sin embargo, como se mencionard méis adelante, ésta dltima fue la que maés

cambios en porcentaje obtuvo al finalizar el tratamiento.

Mediana 60.00 71.10 76.00 93.75

Tabla 1. Medianas de los porcentajes de cada variable obtenidos en cada valoracién. Se resaltan en negritas los
valores de la mediana mds alta y mds baja de cada variable y de cada medicién. Se resaltan en negritas los cambios
mds significativos.
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En la Tabla 2 se muestran los datos obtenidos en cada mediciéon de la variable “Habilidad del
miembro superior (QUEST)”. Se observa que, en la valoracién final, tres de los cinco pacientes

alcanzaron puntuaciones mayores al 90%.

MEDIANA 54.55 68.78 74.84 90.06

Tabla 2. Porcentajes obtenidos en cada medicion de la variable QUEST. Se resaltan en negritas los cambios mas
significativos.

En la Tabla 3 se observa que en la “Habilidad del miembro superior (QUEST)”, comparando las
mediciones tomadas cada dos meses, hubo una mayor mejora (12.46%, p=0.03) entre la valoracién
inicial y hacia los dos meses de tratamiento, en comparacion a las condiciones observadas entre los
dos y los cuatro meses (3.06%, p=0.03) y los cuatro y los seis meses (10.22%, p=0.03). Cabe
mencionar que el paciente que mostré mayor aumento en las habilidades del miembro superior fue
el nimero 1, mientras que el nimero 5 fue quién arroj6 un menor nimero en los cambios
porcentuales. La diferencia entre los porcentajes de la valoracion final y la inicial de esta variable
resultd en un 31.42% (p=0.03). De acuerdo con la prueba Friedman, los cambios al finalizar el

tratamiento en esta variable tuvieron una p=0.002 (p<0.05).
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Mediana 12.46 3.06 10.22 31.42

Wilcoxon p=0.03 p=0.03 p=0.03 p=0.03
Friedman p=0.002

Tabla 3. Diferencias entre valoraciones de la variable “Habilidad del miembro superior (QUEST)”. Se resaltan en negritas los
valores mas significativos.

En la Grafica 1 se muestra el progreso de la “QUEST”y como las medianas de los porcentajes fueron
aumentando en cada medicion hasta alcanzar un valor de 90.06%. El valor de p fue de 0.03 (p<0.05)

en las cuatro mediciones. El tratamiento en esta variable tuvo una p=0.002.
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Gréfica 1. Se muestran los porcentajes del desempefio cualitativo de la variable “Habilidad del miembro superior” en el
transcurso del tratamiento (p<0.05).
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Respecto ala variable de “Movimientos disociados (MOVDIS)”, en la Tabla 4 se presentan los valores

obtenidos en cada medicion. En esta variable, cuatro de los cinco pacientes lograron més del 90% en

la valoracion final.

Mediana 65.62 78.12 90.62 93.75

Tabla 4. Porcentajes obtenidos en cada medicién de la variable MOVDIS. Se resaltan en negritas los valores mas
significativos.

Se encontr6 que durante los dos primeros meses de tratamiento fue cuando aparecieron la mayor
cantidad de cambios en los pacientes (12.50%, p=0.06), mientras que entre los dos y los cuatro meses
fue cuando se presentaron menos cambios (5.23%, p=0.06). La diferencia entre la valoracion final e
inicial nos arroja una mediana de 28.13% (p=0.06, p<0.05). En esta variable el paciente cinco no
mostré ninglin cambio en ninguna medicién debido a que desde la valoracion inicial alcanz6 un 100%
en la escala utilizada (Tabla 5). Esta variable no obtuvo relevancia estadistica en cada medicién, sin

embargo, todo el tratamiento en conjunto gener6 una p=0.008 (p<0.05).

Mediana 12.50 05.23 06.25 28.13
Wilcoxon p=0.06 p=0.06 p=0.06 p=0.06
Friedman p=0.008

Tabla 5. Diferencias tomadas entre las mediciones de la variable MOVDIS. Se resaltan en negritas los valores mas
significativos.
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En la Grafica 2 se presenta la evolucion de las medianas de los porcentajes conseguidos en cada
medicion. En cada mediciéon hubo un aumento de al menos el 5.23%. El valor de p fue de 0.06 en las

cuatro comparaciones. Al finalizar el tratamiento, se encontr6 una p=0.008 (p<0.05).

.
95.9%

= pP=0.008
Waloracion1 Valoracion2 Valoracion3 ‘aloraciond

Grdfica 2. Se muestran los porcentajes de los cambios cualitativos registrados durante el tratamiento de la variable
“MOVDIS” (p<0.05).

En la Tabla 6 se presentan los valores obtenidos de la variable “Funcion de agarre (AG)”. Se observa

que un paciente alcanzo el 100% de este dominio de acuerdo con la escala aplicada.

MEDIANA 51.84 59.24 70.37 85.18

Tabla 6. Porcentajes obtenidos en cada medicion de la variable AG. Se resaltan en negritas los valores mas significativos.

Los datos arrojaron que los cambios maés significativos se presentaron entre los cuatro y los seis meses
de tratamiento (15.21%, p=0.03); esto tras un retroceso que se observo entre los dos y los cuatro meses
de tratamiento, donde el paciente dos y el cuatro mostraron una disminucion en el porcentaje de la

tercera medici6n (cuatro meses) en comparacion con la segunda (dos meses). En este caso, el paciente
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numero tres fue quien mayor mejoria registro6 al finalizar el tratamiento. La mediana de la diferencia
pre y post intervencion fue del 33.33% (p=0.03, p<0.035, véase Tabla 7). El valor de p considerando
todo el tratamiento fue de p=0.006.

MEDIANA 11.11 0 15.21 33.33
Wilcoxon p=0.06 p=0.41 p=0.03 p=0.03
Friedman p=0.006

Tabla 7. Valores de las diferencias encontradas en las mediciones de la variable AG. Se resaltan en negritas los valores
mas significativos.

En la Grdfica 3 se muestran los logros en porcentajes de las habilidades de la funcién de agarre
presentadas a lo largo del tratamiento. En el altimo periodo y entre la valoracién final e inicial, p
alcanzo un valor de 0.03. De acuerdo a la prueba de Friedman, esta variable alcanz6 un valor de

Pp=0.006 (p<0.05).
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Grdfica 3. Cambios cualitativos registrados de la variable “Funcion de agarre” en cada valoracion (p<0.05).
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La Tabla 8 muestra los datos alcanzados del “Punto de apoyo (PTODEAP)”. Se observa que tres

pacientes lograron un desarrollo de mas del 95%.

D

Mediana 60 84 77.7 98

Tabla 8. Porcentajes obtenidos en cada medicion de la variable PTODEAP. Se recalcan en negritas los valores mds
significativos.

Se encontré que en la medicién de los dos meses hubo mayores cambios en esta variable (14%,
p=0.03). Aligual que en la variable anterior, hubo dos casos en los cuales mostraron una disminucién
en las mediciones, presentindose nuevamente entre los dos y los cuatro meses, los cuales fueron el
paciente niimero uno y el dos. Cabe destacar que el primero de ellos, a pesar de esta disminucién en
la tercera medicion, fue quien mas cambios logré al finalizar el tratamiento (44.67%). La mediana de
los resultados obtenidos del punto de apoyo concluido el tratamiento fue de 32% (p=0.03, p<0.05,

Tabla 9). El valor de p en general de esta variable fue de p=0.004.

Mediana 14 0 13.36 32
Wilcoxon p=0.03 p=0.63 p=0.06 p=0.03
Friedman | p=0.004

Tabla 9. Diferencias obtenidas en las mediciones de la variable PTODEAP. Remarcados en negritas los valores mas
significativos.
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La Grdfica 4 presenta el progreso que se presentd en la variable PTODEAP a lo largo del tratamiento.
Comparando la medicion inicial contra la de los dos meses hubo un aumento en la mediana del 14%
con una p=0.03. Comparando la valoracion final contrala inicial, p obtiene un valor de 0.03 (p<0.05).

En general, el valor de p fue de 0.004 en esta variable.
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Grdfica 4. Registro de las variaciones cualitativas del “Punto de apoyo” en cada medicién a lo largo del tratamiento
(p<0.05).

Finalmente, analizando la variable de “Reacciones de proteccién (REACPROT)”, la Tabla 10 revela
los datos recopilados de los porcentajes alcanzados en cada medicién. Tres pacientes obtuvieron mas

del 90% en la escala utilizada, incluso uno de ellos logré el 100% de la misma.

Mediana 66.66 71.1 76 94.44

Tabla 10. Datos obtenidos de la variable REACPROT en cada medicion. Se remarcan en negritas los valores mds
significativos.



Encontramos que, al igual que en la funcidon de agarre, el mayor registro de cambios fue entre los
cuatro y los seis meses de tratamiento (8.36%, p=0.05). En este caso, el paciente que mostr6 menos
porcentaje de avance al finalizar el tratamiento fue el nimero 3, mientras que, nuevamente, el
paciente 1 fue quien registré mayor progreso tras los seis meses del protocolo. La mediana de cambios

en la valoracion final fue de 27.78% (p=0.02, p<0.05). En la Tabla 11 se detallan estas mediciones. El

valor de p de acuerdo con la prueba de Friedman fue p=0.003.

Mediana 6.66 5.54 8.36 27.78
Wilcoxon p=0.05 p=0.05 p=0.05 p=0.02
Friedman p=0.003

Tabla 11. Valores de las diferencias alcanzadas en la variable “Reacciones de proteccion (REACPROT)”. Valores mas
significativos recalcados en negritas.

La Grdfica 5 representa los avances que fueron presentandose en las reacciones de proteccion de los
participantes. Comparando la valoracion inicial con la final se encuentra una diferencia del 27.78%,

con un valor de p=0.02. En general, p en esta variable fue p=0.003 (p<0.05).
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Grdfica 5. Registro de las mediciones cualitativas a los cero, a los dos, a los cuatro y a los seis meses de tratamiento
dentro de la variable “Reacciones de proteccion” (p<0.05).




Todas las variables obtuvieron aumentos en los porcentajes que se iban alcanzando evaluacién tras
evaluaciéon cada dos meses, exceptuando algunos casos entre los dos y los cuatro meses de
tratamiento, pues presentaron disminuciones en las habilidades ya alcanzadas o no mostraron
cambios en ellas, esto muy probablemente debido al periodo vacacional que se present6 en ese
periodo. La variable que mas porcentaje de cambié present6 al finalizar el tratamiento fue la de
“Funcién de agarre” con una mediana de 33.33% de cambio, mientras que la que menos porcentaje

de cambio obtuvo fue la de “Reacciones de proteccién”, con un 27.78% en su mediana de cambios.

El paciente que mas avance tuvo de acuerdo con los datos de la escala utilizada fue el nimero uno,
pues en cuatro de las cinco variables obtuvo el mayor porcentaje de cambios registrados antes y
después del tratamiento; por el contrario, el paciente cinco registré en cuatro de las cinco variables
muy bajo porcentaje de cambio al finalizar el estudio; esto puede deberse a que este paciente alcanzo
porcentajes altos en la escala aplicada desde la valoracién inicial. Por otra parte, el periodo de tiempo
donde se registr6 menor modificacion de los porcentajes fue entre los dos y los cuatros meses de
tratamiento, e incluso en algunos pacientes hubo una disminucioén del porcentaje registrado en la
valoracion anterior. Esto podria significar que la suspensiéon o una aplicaciéon no supervisada de un
tratamiento por un lapso de minimo seis semanas puede frenar la evolucién de la recuperacién e

incluso llegar a generar un retroceso en las habilidades ya alcanzadas por el individuo.
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CAPITULO IX. DISCUSION

Afnos atrds ya se buscaba la propuesta de algin tratamiento que optimizara la calidad de los
movimientos de la extremidad superior. Ejemplo de esto se encuentra en un estudio de Law y
colaboradores (777), quienes hace mas de veinte afios examinaron el efecto en la funciéon manual, en
la calidad y en los arcos de movimiento de la extremidad superior, esto mediante la aplicacién de un
tratamiento de neurodesarrollo con o sin apoyo de la inmovilizacién del o los miembros superiores
afectados, variando la intensidad del tratamiento. En dicho estudio se encontré que la combinacion
del tratamiento de neurodesarrollo con la inmovilizacion mejoro la calidad y los arcos de movimiento
de la extremidad superior, sobre todo de la muneca. Sin embargo, no se detalla el tratamiento
utilizado ni el tiempo de aplicacion, y tampoco se explican mas profundamente los hallazgos

encontrados; aunque coinciden en cierta medida con los resultados del presente estudio.

Algunos anos mas tarde, los mismos autores publicaron otro articulo (78) donde evaluaron la
efectividad del mismo tratamiento de neurodesarrollo de manera intensiva en conjunto con la
inmovilizacion de los miembros superiores afectados, ahora comparandolo contra un programa
regular de terapia ocupacional. Los resultados no revelaron diferencias significativas en la funcion
manual ni en la calidad de los movimientos del miembro superior en ninguno de los grupos de
estudio, lo cual se tradujo en la ausencia de efectos benéficos para los participantes. En comparaciéon
con el presente trabajo, donde se encontro beneficios considerables en las habilidades generales de la

extremidad superior, incluidas las funciones manuales.

En un estudio realizado en 2014 por Alpizar Gémez y Gutiérrez Diaz (79), en el que se buscaba
identificar la influencia de la terapia de realidad virtual en las habilidades de miembro superior en
niflos con paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica de acuerdo a la escala QUEST, encontraron
que, realizando esta terapia con tres sesiones de treinta minutos semanales durante cinco semanas,
se obtenian multiples beneficios en los diferentes dominios de la escala. En dicho estudio el dominio
de “Reacciones de proteccion” fue donde se present6 el més alto porcentaje de mejoria, mientras que
en esta investigacion esta variable fue la que arroj6 menores cambios segin los porcentajes
registrados. También se encontrd que la mejora de la habilidad general de los miembros superiores
fue de un 18.35%, mientras que en la presente investigacién mejord hasta un 31.42%, teniendo una

diferencia de mejoria del 13.07% entre ambos estudios.

En un estudio realizado en 2015 por Speth y colaboradores (80) donde buscaron comparar los efectos
de la aplicacién de inyecciones de Toxina Botulinica A en los miembros superiores con Terapia de
tareas bimanuales orientadas, contra una combinacién de estos y contra un grupo control, mediante

la aplicacién de escalas como la Assisting Hand Assessment (AHA) y la Observational Skills
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Assessment Score (OSAS), encontraron que tras veinticuatro semanas de tratamiento no se
mostraron diferencias significativas con la escala AHA en ningtin grupo; sin embargo, la escala OSAS
mostré mejoria significativa en el grupo de la Toxina Botulinica en el uso de ambas manos y en la
posiciéon de la mufieca durante el agarre y el sostén. La principal diferencia de éste con el presente
estudio radica en la especificacion de la posicion de la mufieca durante las funciones de agarre y

sostén, pues la escala QUEST, aplicada en la presente investigacion, no detalla esta informacion.

En 2016 se realiz6 una investigacion a cargo de Chen y Howard (81), donde buscaban examinar los
efectos de la terapia roboética en la funcién de la extremidad superior en nifios con PCI. Su revision
bibliografica confirmé que esta terapia tiene un gran potencial en la mejora general de la funcién del
miembro superior, més no especific6 ningin tratamiento aplicado y los resultados generalizan al
miembro superior. Aunque puede coincidir con nuestros resultados, pues el tratamiento aplicado en
el presente trabajo, basado solamente en la activaciéon y estimulacion neuromuscular del paciente,

también arroj6 mejoras clinicas en los participantes.

Mencionando ahora la TRLS, el principal tratamiento utilizado para la rehabilitacién de los miembros
superiores, en 2016 Chiu y Ada (82) realizaron una revision sistematica buscando si esta terapia
incrementaba la actividad y participacion en mayor medida que realizando la terapia sin restriccion,
esto en nifios con PCI hemipléjica. En esta investigaciéon se sugirié que para el incremento de la
actividad del miembro superior era mas efectiva la aplicacién de TRLS que la ausencia de algin
tratamiento, sin embargo, no se presentaron mayores efectos en comparacion con terapias donde no
se aplicaba restriccién. El tratamiento del presente estudio proponia el uso de ambos miembros para
trabajar algunos objetivos que no se trabajan con la TRLS, y coincidimos en el aumento de la
activacion de los miembros superiores, lo que en nuestro estudio se reflejé como una mejora en las

habilidades de los mismos.

Por su parte, DeLuca en 2017 (83) demostré que un tratamiento intensivo de TRLS de 30 horas
semanales durante 4 semanas de este tratamiento generé mejoras en las actividades de los brazos y
manos de los participantes. Esto se registré mediante el uso de algunas escalas como la Pediatric
Motor Activity Log (PMAL), la Assiting Hand Assessment (AHA) y la Manual Abilities Classification
System (MACS). La escala AHA arrojo6 informacién sobre funciones manuales (como la del agarre) en
los pacientes, demostrando que, aunque hubo un aumento en la calificacion de la escala entre antes
y después de la intervencion, no se consider6 relevancia estadistica debido a que su valor de p super6
lo establecido en el estudio. De esta manera podemos mencionar que la TLRV combinada con
ejercicios de activacion para el miembro superior por seis meses genera mayores beneficios en la

funcién de agarre en comparacion con la TRLS durante s6lo un mes en este padecimiento.
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Asi mismo, DeLuca reporta que la TRLS puede servir para mejorar la funcionalidad de la extremidad
toracica en actividades uni y bilaterales, pues de acuerdo con la escala PMALy la MACS se reportaron
cambios positivos al finalizar el tratamiento, como el aumento en el uso de los brazos y las manos en
las actividades diarias de los pacientes (83) . Al igual que en nuestro estudio, donde comprobamos
que conforme a la escala QUEST las habilidades generales del miembro superior mejoraron

clinicamente con el tratamiento aplicado.

En 2018, Chandrasekar y colaboradores (84) realizaron una revisiéon sistemética donde buscaban
determinar la efectividad de la realidad virtual para la intervencion en la mejora de la funciéon manual
en nifios con PCI comparado con otras intervenciones fisioterapéuticas. En su revision encontraron
que la mayoria de los autores consultados coincidian en que esta terapia resulta en mayores mejoras
para la funcién manual comparado con algunas técnicas terapéuticas convencionales, agregando que
aplicando de manera intensiva (entre 3 y 4.5 horas por semana) el tratamiento propuesto genera atin
mejores resultados. Aunque no se detallan los tratamientos aplicados ni se especifican los resultados
obtenidos, podemos comparar la mejora en la funcién manual con nuestro estudio, refiriendo que la
funcién de agarre fue la que mayor porcentaje de cambio present6 al finalizar nuestra propuesta de

tratamiento.
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CAPITULO X. CONCLUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos, podemos concluir que la TLRV, enfocada en la adquisicion
del control de tronco, en combinacién con ejercicios de activacién de la extremidad toracica, generan
cambios favorables en la habilidad general de los miembros superiores, incluyendo los movimientos
disociados, la capacidad de agarre, la funcién de apoyo y las reacciones de protecciéon. Con estos datos
podemos descartar la hip6tesis nula y coincidir con la alterna, al demostrar que todos los pacientes
mostraron un aumento en el porcentaje obtenido en cada medicion desde los dos meses hasta finalizar

el tratamiento.
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CAPITULO XI. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Respecto a las debilidades del presente estudio, se encuentra principalmente el nimero restricto de
la muestra. Otro punto importante es el sesgo que pudo ocasionar el periodo vacacional que se dio
entre el tiempo de aplicacién del protocolo, pues a pesar de que se dieron las indicaciones a los tutores
para que se aplicara el tratamiento en casa, no hay manera de comprobar que lo realizaron ni que lo

llevaran a cabo adecuadamente.

Por otra parte, compartir los datos obtenidos después del periodo vacacional puede servir para crear
consciencia de manera general en los pacientes, asi como en sus familiares y acompafiantes, de que
suspender un tratamiento por un lapso de minimo seis semanas puede generar un freno o incluso un
retroceso en los avances logrados durante las terapias anteriores. Es de suma importancia destacar
que uno de los recursos mas fuertes que aporto esta investigacion fue la satisfacciéon por parte de los
tutores al mencionar un incremento en la independencia de las nifias y los nifios al realizar sus
actividades diarias, factor que no se midié objetivamente, pero es relevante en el impacto directo

tanto de la vida de los participantes, como en su entorno familiar y social.

Las recomendaciones para futuras investigaciones en este campo serian, primeramente, manejar una
muestra méas grande para que los resultados que se obtengan puedan considerarse estadisticamente
significativos. También seria recomendable delimitar un cierto tipo de PCI, observando las
limitaciones que se presentan segin las clasificaciones mencionadas en este estudio. De igual manera
podrian llegar a incluirse datos numéricos como el tono muscular y los arcos de movimiento de los

miembros superiores para hacer ain mas objetivo el analisis de los resultados.
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ANEXOS
ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

¢Escuela
wINacionalde
sEstudios
SSuperiores

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CLINICA DE PREVENCION PARA PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente escrito es para invitar al participante, en este caso a su tutor, madre o
padre, al estudio denominado “Analisis de la habilidad del miembro superior en nifios con
Paralisis Cerebral Infantil”.

« OBJETIVO
Se busca analizar los cambios en la habilidad del miembro superior de nifios con PCI
sometidos a tratamiento de la Terapia de Locomocion Refleja d Vojta y ejercicios de la
extremidad toracica.

< PROCEDIMIENTO

1. Se llevara a cabo una valoraciéon inicial mediante la escala QUEST, la cual busca
medir la funcién manual, analizando la calidad del movimiento de los miembros
superiores de manera cuantitativa.

2. El estudio tiene una duracién de 6 meses, durante los cuales se aplicara la Terapia
de Locomocién Refleja de Vojta, que consiste en la activacién de patrones motores
globales, aplicando estimulos (puntos) en zonas y en posturas especificas. En este
caso, se aplicaran los puntos sobre pectoral, escapula, espina iliaca anterosuperior,
epitroclear y calcaneo.

3. Se realizaran también ejercicios especificos con enfoque funcional, buscando
optimizar las habilidades manuales del nifio, sin dejar de lado su desarrollo motor
global.

4. Se realizaran una valoracioén inicial y una final, con 2 mediciones intermedias cada
2 meses.

< DERECHOS Y OBLIGACIONES DEL PARTICIPANTE

El tutor tiene derecho de realizar todas las preguntas necesarias por si llega a
presentarse alguna duda, asi como de negarse a participar en el estudio o retirarse en el
momento que lo desee. Al finalizar, si el tutor esta de acuerdo y continta interesado a
participar, firmara este documento y se anexara a la historia clinica. El interesado tiene
como obligaciéon acudir 3 veces por semana a su sesion de fisioterapia con una duracion de
50 a 60 minutos aproximadamente durante los 6 meses del tratamiento. Asi mismo, se
autoriza la toma de fotografias y videos; cabe sefialar que la presentaciéon de dicho material
solo es para fines académicos y se protegera la identidad del paciente en todo momento. El
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protocolo no genera riesgo a la condiciéon de salud del paciente, ni ofrece remuneracion
economica.

< OBSERVACIONES

Este estudio sera parte de un protocolo interno de la pasante de fisioterapia, Vanessa
Oros Ojeda, dentro de su proyecto de investigacion de tesis. Una vez analizados los
resultados, se les dara un breve informe oral a los tutores de acuerdo con los resultados
encontrados Ulnicamente en su caso.

Estoy enterado/a y deseo participar en el estudio.
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ANEXO 2: ESCALA QUEST

Carol DeMatteo, Mary Law, Dianne Russell, Nancy Pollock, Peter Rosenbaum, Stephen Walter

Child's Name; Date: Time of Day:
year/month/day

Evaluator; Age: years months
Testing Conditions:

Room

Seating
(e.g., insert)

Table
(e.g., cutout)

Orthotics
(e.g., splints/AFQOs)

Others Present
(e.g., parent)

Score Key

v = Yes (able to complete item according to specification)
X = No (can not or will not complete item)
NT = Not Tested (not able to administer item)

If a complete section is not tested, insert NT in summary score
MAKE SURE THERE IS A SCORE ENTERED IN EVERY SCORING BOX

SUMMARY SCORE (transfer from QUEST Scoring Sheet)
A: DISSOCIATED MOVEMENTS
B: GRASPS
c: WEIGHT BEARING

D: PROTECTIVE EXTENSION

1l

SUM OF SCORES FOR EACH SECTION TESTED
TOTAL # OF SECTIONS TESTED

TOTAL SCORE =

© 1992 DeMatteo, Law, Russell, Pollock, Rosenbaum, Walter
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS
Shoulder Items

Start Position: sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
“SHOULDER” L R
<90 >90 <90 >90
1. Flexion O O O] O] elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
/:é?'
(f 5
/ |
2. Flexion with D D ] L] elbow: complete extension
Fingers Extended wrist: neutral to extension
S
oY
< )
Kx/@_
—
3. Abduction L] Ol ] L] elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
/—‘ =
ST \)

4. Abduction with O O O ] elbow: complete extension
Fingers Extended wrist: neutral to extension
/""‘
)




A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued

Elbow Items

Start Position: sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
“ELBOW” L R
half half half half
<range =range <range =zrange
1. Flexion ] O ] O forearm: complete supination
e
= 2
ey
| S
\ \\'L"” 1
¥~
.
2. Extension O O O O forearm: complete supination
TN
oV
T\ﬁ@
3. Flexion |:| Ol ] ] forearm: complete pronation
Ty
<=
4. Extension O O O | forearm: complete pronation
(‘ ™
eV
CJ
<)
“_\“‘—___7—/
( \ -
1 x[ ] wm[ s




A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued

Wrist Iltems
Start Position: sitting at table forearms may be on table
ITEM SCORE CRITERIA
“WRIST” L R
half half half half
<range zrange <range =range
1. Extension O ] O O elbow: complete extension*
pe *see manual for
3 wl definition of complete
< J extension
3
—
]
2. Extension O O E] ] elbow: at least 10° flexion
T
ul
< )
~
3. Extension D 1 ] ] forearm: complete pronation
\ﬁ
Y
4. Extension D [l D O forearm: complete supination
\
5. Flexion ] ] D O forearm: complete supination
1 x[ ] w[ ]
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A. D|SSOC|ATED MOVEMENTS continued

Finger ltems
Start Position: sitting at table forearms must rest on table
ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Independent Finger O O dissociation of all fingers
Wiggling
= o no associated reactions
3
(CJ J)
RN,
2. Independent Thumb O O no associated reactions
Movement
TN
(3
Grasp of 1" Cube
Start Position: sitting at table cube at distance requiring elbow extension

Note: If Item 1 is performed, then Item 2 should also be scored YES

ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Grasp Using Thumb O] ] shoulder: neutral
= B elbow: extension

wrist: neutral to extension

™
2. Grasp Using Palm O O shoulder: neutral
e o elbow: extension
( —:‘3 wrist: neutral to extension
<)
( \ M\ﬁ
- vi | x|~ s




Start Position:

* Allowable to put cu

A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued
Release of 1" Cube

sitting at table cube in child’s hand *

be in child’s hand if he/she can’t actively grasp

Note: If Item 1 is performed, then Iltem 2 should also be scored YES

ITEM

1. Release from Thumb
and Fingers

N

[ v ’)

NN
/ ) S\\
{ \ M\\l\““f(_:\
| Y

2. Release from Palm

D
(\ \ =

SCORE
L R

L__! D shoulder:
elbow:

wrist:

D D shoulder:
elbow:

wrist:

CRITERIA

neutral
extension
neutral to extension

neutral
extension
neutral to extension

v x|

| wr| |

Scoring for Part A: DISSOCIATED MOVEMENTS (pages 2-6)

Total v : I:I =a
Total X : |:| =b
Total NT : I:] =0

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE |
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B. GRASPS
Sitting Posture during grasps

Note: Observations for scoring this item should be made while administering the grasp
items in the following section.

ITEM SCORE
NORMAL ATYPICAL
Head O O
Left Right Flexion Extension
circle atypical posture
Trunk D |:| O
Forward Lateral
check off position
Shoulders ] O U
Retracted Elevated

check off position

Scoring for Part B1: GRASPS - Sitting Posture (page 7 only)

Total Normal (max. = 3) : I:] =d
Total Atypical (max. = 5) : ‘:I =e

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE ii
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B. GRASPS continued
Grasp of 1" Cube
Start Position: sitting at table cube on table within comfortable reach

Note: Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.
If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under

“Other” below.
ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Radial Digital O | wrist: neutral to extension
2. Radial Palmar [:I D wrist: neutral to extension
2/
3. Palmar [l U
Other:
v x| w[_|s
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B. GRASPS continued
Grasp of Cereal

Start Position: sitting at table

Note: Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.
If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under

“Other” below.
ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Fine Pincer O | wrist: neutral to extension
2. Pincer D I:' wrist: neutral to extension
3. Inferior Pincer O O
4, Scissor O O
5. Inferior Scissor O O
Other:
v ] o« m[ o
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B. GRASPS continued
Grasp of Pencil or Crayon

Start Position: sitting at table pencil placed midline vertical with point facing child

Note: Child must pick up pencil on his/her own.
Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

Circle one of: L Dominance R Dominance L Preference R Preference
Circle one of: grasp of Pencil grasp of Crayon
ITEM SCORE e
L R A7/
vy -~
M —
1. Dynamic Tripod O O b

(pencil, grasped distally - precise opposition
of thumb, index & middle finger)

Y
2. Static Tripod [l | )od
(pencil grasped proximally - crude |
approximation of thumb, index & middle finger) p p }
V‘— pd
3. Digital Pronate O ] 7
4, Palmar Supinate U] | ([ \L 7
Ll.“,]]ﬁ' -
Other:
v | o[ ] v |

Scoring for Part B: GRASPS (pages 8-10)

Total ¢ : :I ) |
Total X : I:I =g
ToalNT: [ ] =h

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE ii

10.
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C. WEIGHT BEARING

Start Position: prone or 4 point

Note: Once a position is scored, give a YES score for all those below it

ITEM SCORE CRITERIA
Circle test position: prone 4 point
L R
1. Weight Bearing
-~ a) elbow extended, hand open o 0O Thumb must be out of
P 3 0 0 palm for all weight
(\c 4 b) elbow extended, fingers flexed bearing items or they are
/\ A c) elbow extended, hand fisted B O scored "NO".
TL \?{ d) elbow flexed, hand open G [
‘/, \_g, e) elbow flexed, fingers flexed O O
&ky\ju
f) elbow flexed, hand fisted ] E]
ITEM SCORE
2. Weight Bearing with Reach
a) Bears weight on LEFT hand with O
LEFT elbow completely extended
and reaches with other arm.
Bears weight on RIGHT hand with O
RIGHT elbow completely extended
and reaches with other arm.
v | x| o~ ]
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C: WEIGHT BEARING continued
Sitting

Start position: sitting on floor preferably cross-legged

ITEM SCORE CRITERIA
L R

1. Hands forward - circle test position: cross-legged ring other

(’f\:\J a) elbow extended, hand open
AN b) elbow extended, fingers flexed
) c) elbow extended, hand fisted
M / d) elbow flexed, hand open
= e) elbow flexed, fingers flexed
A f) elbow flexed, hand fisted

Thumb must be out of
palm for all items.

oooogd
pooooo

2. Hands by side - circle test position: cross-legged ring other

e a) elbow extended, hand open
=y b) elbow extended, fingers flexed

= c) elbow extended, hand fisted
L d) elbow flexed, hand open
e) elbow flexed, fingers flexed

A=
SSE f) elbow flexed, hand fisted

Thumb must be out of
palm for all items.

oooooo
oogoooo

3. Hands behind - circle test position: cross-legged ring other

elbow extended, hand open
elbow extended, fingers flexed
elbow extended, hand fisted
elbow flexed, hand open
elbow flexed, fingers flexed
elbow flexed, hand fisted

Thumb must be out of
palm for all items.

oooooo
poooboo

x| o]

<

Scoring for Part C: WEIGHT BEARING (pages 11-12)

Total ¢ : I:] =i
Total X : I:I =j
Total NT : Ij =k

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE iii

12.
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Start position:

D: PROTECTIVE EXTENSION

preferably ring sitting

kneeling

Note: Once a position is scored, give a YES score for all those below it.

ITEM

1. Protective Extension - Forward - circle start position:

2. Protective Extension - Side - circle start position:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

elbow extended, hand open
elbow extended, fingers flexed
elbow extended, hand fisted
elbow flexed, hand open
elbow flexed, fingers flexed
elbow flexed, hand fisted

elbow extended, hand open
elbow extended, fingers flexed
elbow extended, hand fisted
elbow flexed, hand open
elbow flexed, fingers flexed
elbow flexed, hand fisted

3. Protective Extension - Backward - circle start position:

a)
b)
©)
d)
e)
f)

elbow extended, hand open
elbow extended, fingers flexed
elbow extended, hand fisted
elbow flexed, hand open
elbow flexed, fingers flexed
elbow flexed, hand fisted

ring sit

SCORE

L

ring sit

ooooad

oooood

ring sit

OooooOod

kneeling  other

R

kneeling  other

oooooo

aoad

oood

kneeling  other

opOoOoOoo

JEE R

Scoring for Part D: PROTECTIVE EXTENSION (page 13 only)

Total ¢ : I:] =1
Total X : |:| =m
Total NT : l:] =n

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE iv

13.
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E: HAND FUNCTION RATING

Please rate this child’s hand function (circle a number)

Guidelines for scoring hand function:

POOR: minimal independent hand grasps, no active release, unable to combine reach and grasp
GOOD: spontaneous reach, grasp and release, good eye-hand coordination

POOR GOOD
Left Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Right Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bilateral 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F: SPASTICITY RATING

Please rate this child’s spasticity

Guidelines for scoring spasticity:

MILD: good spontaneous movement, normal tone at rest, associated reactions present
MODERATE: tone interferes with spontaneous movement, may be present at rest
SEVERE: minimal spontaneous movement, stiff limbs, tone present at rest
NONE MILD MODERATE SEVERE
Left Hand Ol O [l Ol
Right Hand O O ] O

G: COOPERATIVENESS RATING

Please rate this child’s level of cooperation during this assessment.

NOT SOMEWHAT VERY
cooperative cooperative cooperative
O O [l

14.
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-  DISSOCIATED MOVEMENTS

1. Transfer score information from page 6 of QUEST.

Totalv/ = |:] -a
Total X = I:I =b
Total NT = l:l X2 =g

2. Calculate unstandardized score.

2(a) + b ¢ ais multiplied by 2 because each
Score A= 128 - ¢ x 100 v scores 2 points.
2( ) + ) ¢ The 128 - ¢ calculation adjusts the
Boorein = i %100 score for any items not tested.
128 - ( )
¢ Round to two decimal points.
Score A =

3. Obtain a standardized score ranging from zero to 100.

(Score A-50) x 2 = ( -50)x2 =

This is the dissociated movements score and can be transferred to the front page
of the QUEST.
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Total Atypical =|____| x(-1) =e
ScoreBl=d+e =|:]

2. Transfer score information on grasps from page 10.
Total v = l:] =1
Total X -] p
Total NT [ ] x2 =n

3. Calculate unstandardized score.

Score B1 + 2(f) + g
Score B = x 100
54-h

( ) +2( )+ ( )
Score B = x 100
84-( )

Score B =

¢ The 54 - h calculation

adjusts the score for any
items not tested.

¢ Round to two decimal points.

4. Obtain a standardized score ranging from below zero (if a child scores X on all items and has atypical

posture) to 100.

(ScoreB-50) x 2 = ( -50)x2 =

This is the grasps score and can be transferred to the front page of the QUEST.
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C. WEIGHT BEARING

1. Transfer score information from page 12 of QUEST.

Total v = |:] i
Total X S "y
Total NT = D X2 =k
2. Calculate unstandardized score.
2() +]
Score C = x 100
100 - k
2( )+ ( )
Score C = x 100
100 - ( )

Score C =

3. Obtain a standardized score ranging from zero to 100.

(Score C-50)x 2 = ( -50)x2 =

¢ The 100 - k calculation
adjusts the score for any
items not tested.

¢ Round to two decimal points.

This is the weight bearing score and can be transferred to the front page of the

QUEST.
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PROTECTIVE EXTENSION

1. Transfer score information from page 13 of QUEST.

Total v | I:l =|
Total X = D =m
Total NT = I:] x2 =n
2. Calculate unstandardized score.
s o 2() +m 100 ¢ The 72 - n calculation
RS L= 72-n X adjusts the score for any
items not tested.
2( )+ ( )
Score D = x 100

72-( )

s D ¢ Round to two decimal points.
core D =

3. Obtain a standardized score ranging from zero to 100.

(ScoreD-50)x2 = ( -50)x2 =

This is the protective extension score and can be transferred to the front page of
the QUEST.
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ANEXO 3: PROPUESTA DE EJERCICIOS

DECUBITO SUPINO

EJERCICIO

SUGERENCIA DE
INDICACION

MATERIALES

FNP con patrén 1.1y 1.2 de miembros
superiores con objeto en mano,
desplazandolo de cadera a cabeza;
ligera rotacion de tronco y apoyo de
codo contralateral con levantamiento
abdominal.

“Coloca la
pelotita/cubo/juguete en el
recipiente”.

Pelota pequeiia, cubo o
juguete del tamafio
adecuado para
sostener con una sola
mano.

Patrén de FNP 2.1y 2.2 de miembros
superiores con objeto en mano,
desplazandolo de cadera a cabeza;
ligera rotacion de tronco y apoyo de
codo contralateral levantamiento
abdominal.

“Pasa los
terapeuta”.

juguetes al

Pelota pequeiia, cubo o
juguete del tamafio
adecuado para
sostener con una sola
mano.

Colocar pelota en miembros
inferiores (inicialmente entre rodillas,
posteriormente sobre tobillos), recibir
con miembros superiores y darsela a
terapeuta, formando un movimiento
en diagonal, bilateralmente.

“Vas a tomar la pelotita con
tus piecitos, la pasas a tus
manitas y me la pasas a mi”.

Pelota mediana.

pelota contra la pared, mientras el
miembro superior (pegado al suelo)
pasa a apoyo en codo. Colocar algin
objeto en la mano que no esté en el
suelo.

DECUBITO LATERAL
EJERCICIO SUGERENCIA DE MATERIALES
INDICACION
Colocar pelota amarilla pegada a la | “Aplasta la pelota y levanta | Pelota grande
pared. Realizar triple flexion (cadera- | tu tronco”. (amarilla) y pequefia o
rodilla-tobillo) del miembro inferior algiin juguete
(que no esté en el suelo) y empujar adecuado para

sostener con una sola
manao.

Colocar al paciente entre dos rollos
del mismo tamafio, uno anteriory uno
posterior. Golpear con rodilla el rollo
anterior y con codo el posterior
simultaneamente, seguido de golpear
el rollo posterior con talon y al
anterior con la palma de la mano
(mano abierta), estimulando
disociaciéon de cinturas y patréon de
marcha. El brazo pegado al suelo esti
apoyado sobre codo.

“Patea atrds y golpea al
frente, ahora al revés”.

Dos rollos grandes
adecuados para el
tamano del paciente.

85



Brazo pegado al suelo apoyado sobre
codo. FNP 2.1 y 2.2 para miembros
superiores; 2.1 alcanza una pelota
lejana por detras del tronco, 2.2 lo
avienta intentando pasarla a
acompafante o encestarla en algin
sitio.

“Alcanza la pelota vy
lanzala/encéstala”

Pelota pequena.

Apoyado en antebrazo, pasar objetos

“Pasa los objetos hacia

Cubos, tornillos de

pequenos de la parte posterior del | arriba, depositalos en esta | juguete, pelotas
cuerpo a la altura del glateo, hacia | caja” pequenas, juguetes
anterior a la altura de la cabeza, pequenos.
depositarlos en algin recipiente.
DECUBITO PRONO
EJERCICIO SUGERENCIA DE MATERIALES
INDICACION

Posicion de reptacion refleja/arrastre.
Movimiento anteroposterior cefalico
con desplazamiento de mano para
alcanzar  objeto, bilateralmente.
(Movimiento hacia cefalico)

“Voltea a ver el objeto y
alcanzalo con tu mano de
adelante”.

Pelota pequeiia, cubo o
juguete del tamafio
adecuado para
sostener con una sola
mano.

Posicion de apoyo en antebrazos o
mano. Tocar o tomar objeto de pecho,
o pelvis contralateral (Movimiento
hacia caudal y cefalico). Levantando
tronco progresivamente.

“Alcanza la pelotita abajo y
arriba, ahora tomala y
colocala al frente”.

Pelota pequeiia, cubo o
juguete del tamafo
adecuado para
sostener con una sola
mano.

Mudanza de dectbito supino a lateral
a prono con patrones cruzados
intentando alcanzar un objeto con
arrastre en diagonal.

*Colocar el objeto en diagonal.

“Girate de ladito hasta boca
abajo, y deslizate para
alcanzar el juguete”.

Pelota pequefia, cubo o
juguete del tamafo
adecuado para
sostener con una sola
mano.

APOYO DE ANTEBRAZOS A MANOS

EJERCICIO

SUGERENCIA DE
INDICACION

MATERIALES

Miembros inferiores en posiciéon de
reptacion. Caminata en manos hacia
laterales y anterior.

-Laterales: Pasar objeto de un lado a
otro.

-Posteroanterior: Depositar objetos
de caudal a cefalico.

“Pasa este objeto de esta
lado al otro/de atras para
delante”.

Pelota pequena, cubo o
juguete del tamaifio
adecuado para
sostener con una sola
mano.

Pecho tierra: Depositar pelotas chicas
en caja / insertar figuras en caja de
madera / armar o seguir laberinto de
colores, figuras y animales.

Instrucciones directas.

Pelotas pequenas, caja
de madera con sus
figuras, laberintos de
colores.

Deslizar  pelota o  flexibarra

anteroposterior.

“Avanza y retrocede con la
barrita/pelota”.

Pelota mediana o
pequeiia, flexibarra.

Colocar letras, ntimeros y figuras y
seguirlos con pelota chica, mini y con
los propios dedos.

Instrucciones directas.

Pelotas chicas o minis,
dibujos de letras,
nimeros y figuras o
elaborados con fomi.
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SEDENTE

EJERCICIO

SUGERENCIA DE
INDICACION

MATERIALES

En cacahuate: “Montar caballo”:
Apoyo manual en aros,
semisentadillas continuas.

Decubito prono (Recostado). Intentar
alcanzar objeto lejano.

“Vamos a jugar a montar un
caballo / conducir un
coche”.

[43 7 .
Recuéstate boca abajo e
intenta  alcanzar  este
objeto”.

Cacahuate amarillo o
naranja, aros, pelota
mediana o juguete
llamativo.

Control de tronco sobre superficie
estable a inestable (progresivamente).
Girar tronco hacia laterales vy
desplazar hacia anterior intentando
encestar pelota en aro.

“Mueve la pelota con tus
manitas para arriba /
haciendo semicirculos al
frente / haciendo una X
grandota y luego aviéntala
para encestarla en el aro”.

Pelotas pequenas y
medianas, aros.

En pelota (con pies apoyados en
superficie estable suelo o banquito).
Tocar con pelota pequena los 4 puntos
cardinales/ Completar paisaje.

Indicacion directa.

Pelota grande
(adecuada al tamafo
del nifio) y pequena,
banco pequeio,
material elaborado por
autora de la
investigacion.

En superficie estable (suelo), pasar de
apoyo bi a monoisquidtico hacia
laterales con apoyo de mano en suelo
contralateralmente, de un lado a otro
formando torres con cubos, colocando
letras o nameros. Retirando
progresivamente superficie de apoyo.

“Lleva el objeto/ la A / el 4
de aqui para el otro lado;
toma este cubo y ve
formando una torre”.

Cubos, juguetes, letras
y nimeros de fomi.

De superficie estable a inestable:
-Colocar 2 pelotas pequefias, una en
cada mano, y desplazar el brazo hacia
flexion, abduccion, aducciébn y
movimientos combinados,
alternadamente derecho e izquierdo.
-Vestir, desvestir muieco,
manipulando cierres, botones.
-Formar patrones o figuras (lineas,
cuadrados, circulos).

-Escribir, dibujar con y colores en
hojas recicladas.

-Formar figuras, mufiequitos con
plastilina.

Instrucciones directas.

Bosu, cacahuate,
pelota, pelotas
pequenas, mufiecos,
plastilina, hojas
recicladas, crayones,

plumones, colores.

CUATRO PUNTOS E HINCADO

EJERCICIO

SUGERENCIA DE
INDICACION

MATERIALES

Gatear de un lado a otro hasta llegar a
superficie para hincarse, realizar
patadas con rodillas y marcha en
hincado, bajar hacia lados activando
oblicuos.

Instrucciones directas.

Cacahuate amarillo o
naranja.

En  superficie  ascendente vy
descendente, juego de animales.
Gateo (eres un gato, caballo, leén,

“Juguemos a los animales.
Primero eres un gato /
caballo / le6n / tigre y ahora

Rampas, pelotas

pequenas.

87



tigre) e indicar pasar a hincado
(suricata, zarigiieya, ardilla,
dinosaurio, delfin), logrando el
equilibrio se le lanzara una pelota o un
juguete mediano.

una suricata / zariglieya /
ardilla / dinosaurio / delfin”
(Alternando cada animal).”

Marcha en hincado:

“Tomaras algunas monedas

Monedas de plastico,

-Recolectando monedas y colocar en | (entre 5y 10) y las meteras | alcancia, pelota
alcancia de las méas grandes a las mas | en la alcancia, de la méas | mediana.
finas. grande a la més pequena”.
-Lanzando pases de pecho del nifio al
terapeuta.
Colocar letras en un circulo alrededor | “Toca con tu mano derecha | Letras de fomi.
del nifio, que debe estar hincado, y | la M, ahora con la izquierda
que toque con su mano la letra que se | laA”
le indique, alternando derecha e
izquierda.
SEMIHINCADO
EJERCICIO SUGERENCL’A DE MATERIALES
INDICACION
De hincado a semihincado con apoyo | “Apdyate en el cacahuate y | Cacahuate amarillo o
de miembros superiores en superficie | levanta tu pierna para | naranja, rollos
inestable. apoyarte, como si fueras a | grandes.
levantarte”.
FNP 2.1 y 2.2 miembros superiores | “Toma un juguete y muévelo | Objetos pequeiios,
(con objetos pequefios en mano) | de arriba hasta abajo como | prendas de ropa.
incluyendo flexoextensién de tronco. | sifuera unabandera”.
Desplazamiento del centro de | “Alcanza el aro / pelota / | Bosu, tabla
gravedad anteroposterior, diagonales | juguete e intenta | unidereccional,
y laterales, alcanzando objetos. En | quitarmelo”. pelotas, aros, juguetes.

suelo, bost y tabla unidireccional.

Atar agujetas. InsErucciones directas. Tenis.
BIPEDO
EJERCICIO SUGERENCL’& DE MATERIALES
INDICACION
Marcha en cuclillas (travesuras de | “Haremos travesuras de | Juguetes  pequeios,

enano) con manipulacion de objetos a
marcha de puntas (travesuras de
gigante) con pelota entre manos.

enano (darle objetos y
juguetes pequenos) y de
gigante (con pelota mediana
entre manos)”.

pelotas medianas.

Marcha con patrén cruzado y | Poner  varios objetos | Juguetes  pequefios,
disociacion de cinturas aumentados; | pequeios en suelo, | pelotas pequeiias,
recoger objeto del suelo con miembro | formando dos hileras. | monedas.

superior contrario, mientras miembro | “Recoge el objeto del suelo

pélvico se encuentra adelantado. con tu mano contraria”.

Colocar 2 rollos grandes a los costados | “Toca el rollo abajo, en | Rollos grandes

del nifo, tocar/golpear el rollo en 3
niveles (superior, medio, inferior) con
brazo contralateral.

medio y arriba”.

adecuados a la estatura
del paciente.

Iniciar con tronco flexionado e ir
subiendo deslizando pelota (sobre
pared verticalmente) en semicirculo
hacia arriba y abajo, bilateralmente.

“Desliza la pelota por la
pared con tu tronco de
lado”.

Pelotas medianas y
chicas.
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Juego tipo “Twister” adaptado al
paciente, estimulando patrones
cruzados. Colocar un tapete con los
fomis de aproximadamente 4 x 4.

“Coloca tu pie izquierdo en
el color azul y tu mano
derecha en el amarillo”.

Cuadros de fomi.

Llevar de 3 a 5 aros de un lado al otro,
insertandolo en un rollo grande hasta
que toque el suelo (tipo sentadilla),
uno por uno. Inicialmente sin
obstdculos y con camino libre,
después siguiendo un camino recto o
en “S” sin obstaculos, y finalmente
con obstaculos.

“Lleva este aro de aqui al
rollo de all4, insértalo hasta
el fondo sin que el aro toque
el rollo, agachate lo
suficiente”.

Rollos grandes, aros.

Colocar pelotas pequefias alrededor
de la alberca de pelotas, ir recogiendo
una por una en pose de stuper héroe,
alternando brazo derecho e izquierdo.

“Levanta la pelota como si
fueras (nombre de algin
saper héroe) y lanzala
dentro de la alberca.”

Alberca de pelotas,
pelotas pequeiias.

En barras suecas, subir los peldafios
mano por mano, sblo con flexiéon de
tronco en direccion hacia superior e
inferior.

“Vamos a escalar con tus
manos”.

Barras suecas (Se
pueden agregar
juguetes y se solicita
que los pase al
terapeuta).

Observaciones:

1. Los ejercicios los seleccionaban los terapeutas de acuerdo a las capacidades y objetivos

del paciente.

2. Las primeras sesiones se iniciaron con los ejercicios mas sencillos, aumenté la

complejidad progresivamente conforme el avance de cada paciente.

3. Serealizaron las correcciones apropiadas en caso de existir errores en los ejercicios.

4. En algunos casos se modificaba el ejercicio propuesto aumentando la complejidad

dependiendo de la evolucién que presentaron los pacientes.

5. Se realizaron algunos ejercicios similares en distintas mudanzas de las sefialadas.
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