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MARCO TEORICO
Introduccion

El término “paralisis cerebral” (PC) tiene su origen en 1862 cuando William
John Little, un cirujano ortopedista inglés, presentd sus observaciones en un
grupo de nifios con alteraciones del tono y el desarrollo que él describié como
“rigidez espastica”. Notd6 que muchos de estos nifios tenian antecedentes de
trabajo de parto prolongado, dificil o presentacion distocica, postulando que los
trastornos motores observados en estos nifios eran resultado de trastornos en

el proceso del nacimiento. '

Actualmente podemos definir a la Pardlisis Cerebral como un grupo de
trastornos permanentes del desarrollo del movimiento y de la postura, que
causan limitaciones en la actividad y que son atribuidos a alteraciones no
progresivas ocurridas en el desarrollo cerebral del feto o del lactante. Los
trastornos motores de la paralisis cerebral estan a menudo acompanados por
alteraciones de la sensacién, percepcidn, cognicion, comunicacién y conducta,

por epilepsia y por problemas musculoesqueléticos secundarios.?

Las comorbilidades mas comunes asociadas a la Paralisis Cerebral son
diversas: trastornos nutricionales (desnutricion, estrefimiento), respiratorios,
digestivos (trastornos de deglucién, ERGE, constipacién), musculo
esqueléticos, urinarios (incontinencia urinaria, infecciones urinarias),
neurosensoriales (estrabismo, alteracion de agudeza visual, alteracion

auditiva), epilepsia, déficit intelectual y retraso del lenguaje entre otros. °
Las caracteristicas esenciales de este sindrome son:

1. Es un trastorno de predominio motor (si bien puede acompafnarse de otros
déficits o anormalidades)
2. La lesidén no es progresiva (pero sus manifestaciones pueden experimentar

cambios con relacion al crecimiento y desarrollo del nifio; y sin intervenciones



apropiadas de neurorrehabilitacion puede producirse deterioro musculo
esquelético y/o funcional a mediano o largo plazo).

3. Lalocalizacién de la alteracion es cerebral, sobre el foramen magno.

4. Ocurre en etapas de crecimiento acelerado del cerebro, periodo que para
algunos concluye a los 3 y otros a los 5 afios en que se estima completado un
95% del cerebro.

5. Debe excluirse una enfermedad progresiva del sistema nervioso central.
Epidemiologia

Se ha estimado una incidencia mundial de PC de 2 a 2,5 por 1000 recién
nacidos vivos con escasa variacion entre paises desarrollados y mayor

frecuencia en paises en desarrollo.

La prevalencia de PC no ha cambiado significativamente en el tiempo y por el
contrario se observa un aumento en décadas (1970 y 1990) atribuido al mejor
manejo neonatolégico que permite la sobrevida de nifios con factores de riesgo

prenatal y/o de muy bajo peso con alto riesgo de PC."

Una revision sistematica de estudios realizados entre 1999 y 2008 sobre la
prevalencia de trastornos del neurodesarrollo en México, sefialé que no se han
publicado datos sobre la prevalencia de PCl en nuestro pais. Sin embargo, en
otro estudio se menciona que en el aino 2006 México tenia cerca de 105
millones de habitantes, y de acuerdo con el dato que proporciona la
Organizaciéon Mundial de la Salud en relacion a que el 10 % de la poblacion
presenta alguna discapacidad, se estimaba que en ese momento, por lo menos

500 000 personas y sus familias vivian afectadas por algin grado de PC.?

Se considera la primera causa de discapacidad infantil. La poblacion mundial
excede los 17 millones de personas con este transtorno. Mas de 60% de los
casos pertenecen al tipo de paralisis cerebral espastica, de estos el 50% de
tienen problemas visuales y entre el 5 y el 15% tiene problemas auditivos,

mientras que el 70% presentan alguna reduccion en su capacidad mental. *



Etiologia

Con respecto a su etiologia diversas complicaciones durante el embarazo se

han asociado a PCI:

* Compromiso de la circulacién placentaria que ocasione hipoxia fetal
como: estado de choque materno, hemorragia, prolapso del corddn
umbilical, desprendimiento prematuro de placenta

* Traumatismo materno

* Prolongacién del segundo estadio del trabajo de parto

* Periodo expulsivo prolongado o traumatico

* Ruptura prolongada de membranas

* Liquido amniético tenido de meconio

* Circular de corddn al cuello

* Corioamnioitis en etapas avanzadas de la gestacion y durante el trabajo

de parto °

La incidencia de PC se asocia fuertemente con la edad gestacional, ocurre en
1 de cada 20 recién nacidos prematuros. Aunque la prematurez es el principal
factor de riesgo para desarrollar PC, la mayoria de los nifios afectados nacen a

término. *

La puntuacion de APGAR menor de 3 a los 10 y 20 minutos se asocia con una

frecuencia de PC en el 5% y 57% de los sobrevivientes respectivamente.

Los nifios con APGAR de 0 a 3 a los 5 minutos de vida tienen un riesgo 81

veces mayor para presentar PC.

Los casos de PC adquirida post natalmente se definen como aquellos que se

presentaron por accidentes, infecciones o hipoxia que condicionaron dafio



cerebral en un cerebro inmaduro (presuntamente no lesionado) después del

primer mes de vida. >

La proporcion de casos de PCI de origen desconocido sigue siendo alta, con
un 30%.

El retardo del crecimiento intrauterino en productos unicos (nacidos entre las
32 a 42 semanas de gestacion) incrementa el riesgo de desarrollar PCl de 4 a
6 veces. Los nifios con macrosomia tienen de 2 a 3 veces mayor riesgo de

presentar PCI. *

Estos factores de riesgo se han clasificado ? de acuerdo a la siguiente Tabla 1

Tabla 1. Factores de Riesgo para PC

1. FACTORES PRENATALES
Factores maternos
Alteraciones la coagulacion, enfermedades autoinmunes, HTA,
Infeccidn intrauterina, Traumatismo, sustancias toxicas, disfuncion tiroidea
Alteraciones de la placenta
Trombosis en el lado materno, trombosis en el lado fetal,
Cambios vasculares crénicos, Infeccion.
Factores fetales
Gestacion multiple, Retraso crecimiento intrauterino
Polihidramnios, hidrops fetalis, malformaciones.

2. FACTORES PERINATALES
Prematuridad, bajo peso
Fiebre materna durante el parto, Infeccién SNC o sistémica
Hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia
Hemorragia intracraneal
Encefalopatia hipéxico-isquémica
Traumatismo, cirugia cardiaca, ECMO

3. FACTORES POSTNATALES
Infecciones (meningitis, encefalitis)
Traumatismo craneal
Estatus convulsivo
Parada cardio-respiratoria
Intoxicacion
Deshidratacién grave




Clasificacion:

La descripcion del desorden motor predominante permite la clasificacion

fisiologica de la PC en:

a) Espastica (via piramidal)

b) Atetésica (via extrapiramidal)

c) Ataxica (cerebelo y sistema extrapiramidal)

d) Aténica o Hipotdnica (neurona motora inferior)
e) Mixta

lasificacion de la paralisis cerebral infantil

itio de la lesion

Imagen 1.
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* PC espastica: Su principal caracteristica asociada es la hipertonia,
cuyas manifestaciones son la espasticidad, hiperreflexia y reflejos
patolégicos incluidos Babinski y sucedaneos. Se reconoce mediante una
resistencia continua o plastica a un estiramiento pasivo en toda la

extension del movimiento generando el signo de fuelle de navaja. °



PC ataxica: Entendiendo por ataxia incoordinacibn de movimiento
pudiendo ser ataxia de la marcha cuyo origen funcional puede ser
sistema extrapiramidal, cerebelo, y medula espinal. Y con las variantes

de ataxia de la marcha y troncal .

PC atonica: La manifestacion es de una hipotonia generalizada, con
reflejos aumentados, con marcada debilidad de los miembros inferiores y
mejor fuerza en los superiores. Si se realiza una suspensiéon por las
axilas, flexionan las extremidades inferiores (Reflejo de Forster). En la
mayoria de los casos después de los 3 afos aparecen alteraciones
cerebelosas, en algunos casos se puede asociar signos
extrapiramidales. Se considera que la mayoria de los casos son por

alteraciones prenatales. °

PC atetésica: Presentan distonias, que se definen como contracturas
ténicas sostenidas de rotacidon y torsibn que desencadenan posturas
anormales. También puede observarse atetosis. Los movimientos
coreicos son de aparicion brusca, excesivos, no repetitivos, irregulares y
se presentan al azar, desaparecen durante el suefio y se incrementan
con el estrés. Se han descrito dos formas de PC extrapiramidal, la forma
hiperquinética que se manifiesta con movimientos coreicos vy
coreoatetdsicos y la forma distonica que es mas grave y presenta
posturas anormales. Las manifestaciones clinicas van apareciendo en
forma paulatina, al inicio se puede presentar una hipotonia generalizada
con aumento de los reflejos, posteriormente entre los 8 y los 20 meses
aparecen los movimientos coreicos Yy disténicos, que estan
definitivamente presentes entre los 2 y 3 afios. Es caracteristica la
alteracion en el habla, con cambios explosivos en el tono de la voz,
debido a distonia buco-faringea-laringea. Hay problemas para la
deglucién y sialorrea. La mayoria tiene una capacidad intelectual dentro

del rango normal.



* PC mixta: Existe una combinaciéon de diversos trastornos motores vy
extrapiramidales con alteraciones del tono y combinaciones como

ejemplo; diplejias, hemiplejias espasticas, hipotdnicas y distdnicas.

La clasificacion topografica de la PC se realiza con base a los segmentos

corporales afectados:

a)Monoplejia o0 monoparesia
b)Paraplejia o paraparesia
c)Hemiplejia o hemiparesia
d)Cuadriplejia o cuadriparesia
e)Triplejia o triparesia

f)Diplejia o diparesia ’

Imagen 2.

Clasificacion de PC segiin
topografia
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Monoparesia Diplejia Hemiplejia Tetraparesia
afecta sdlo un miembro, afecta a ambas piernas un lado del cuerpo afecta los cuatro
generalmente el brazo afectado miembros

Aunque existen otras clasificaciones en donde se incluye la etiologia o los
datos clinicos, no tienen aceptacion universal debido a las distinciones entre

los diferentes tipos de PC. 3
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Factores predictivos

Tradicionalmente, se ha intentado establecer diferentes parametros clinicos,
neurofisiolégicos o analiticos capaces de evidenciar o predecir la aparicion de

una alteracion en el neurodesarrollo.

El estudio del bienestar fetal intraparto se ha estandarizado en la mayor parte
de los protocolos clinicos de paises desarrollados con medidas variables como
el registro del ritmo cardiofetal, la determinaciéon del equilibrio acido-base del
feto o el estudio del liquido amniético. Sin embargo, su utilidad a la hora de

predecir episodios neuropatologicos sigue siendo controvertida. 3

El registro cardiotocografico es una practica habitual. La presencia de
deceleraciones leves o moderadas se ha relacionado con examenes
neurolégicos anormales en el neonato, pero no asi en el nifio mayor.
Solamente se ha observado un examen neuroldgico anormal en el 10% de los
pacientes que presentaron deceleraciones multiples, graves o tardias durante
el registro. Aunque el riesgo de paralisis cerebral es significativamente superior
en pacientes con este tipo de registros, la mayor parte de los pacientes no

presentaran esta encefalopatia.

La presencia de liquido amniético tefido de meconio tampoco se ha revelado
como un posible factor predictivo. La monitorizacion del pH fetal es otra
practica habitual. Tan solo la acidosis fetal intensa o mantenida es un factor
predictivo importante. Un pH de la arteria umbilical menor de 6,70 se asocia
con una encefalopatia hipoxico isquémica en mas del 80% de los casos y

menos de un 12% cuando el pH supera la cifra de 6,90.

Del mismo modo, la valoraciéon clinica del recién nacido se ha correlacionado

con el pronostico neurologico, diferentes estudios han evidenciado la escasa
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utilidad de las puntuaciones del test de Apgar en el primer y quinto minuto de
vida como factor predictivo de la PC. Sin embargo, puntuaciones menores de 3
a los 10 o 20 min se han asociado con una frecuencia de fallecimiento en el
primer afno de vida del 48 y 59%, y de paralisis cerebral en los demas casos del
5y el 57%, respectivamente. Por ultimo, diferentes hallazgos neurofisiol6gicos
o neurorradiologicos se han relacionado con una mayor frecuencia de secuelas

neurolégicas. ®

Diagnéstico

El diagndstico de la PC es clinico y debe establecerse después de los dos afios
de edad, si se detectan signos de alarma neurologica antes de esta edad, el
nifio se catalogara con el diagnostico de retraso del desarrollo psicomotor.

Debe basarse inicialmente en la presencia de rasgos clinicos compatibles con
la sospecha diagnéstica, apoyados secundariamente en factores etioldgicos

pre, peri o posnatales, cuando esta circunstancia sea posible. 3

Se realiza mediante la deteccion de los sintomas mas caracteristicos: retraso
del desarrollo psicomotor, tono muscular y posturas anormales. Por lo que el
conocimiento del desarrollo neurolégico normal desempefia el elemento

fundamental para el diagnéstico temprano de la PC.

Se recomienda, en la primera o segunda semana de vida del nifio, hacer la
evaluacion basal para el crecimiento y desarrollo asi como, la identificacion
oportuna de signos de alarma neurologica. Es importante detectar el retraso del
desarrollo en cualquiera de sus esferas en el primer afio de edad, ya que es el

momento ideal para lograr mayor grado de rehabilitacion en el nifio.

Los signos de alerta en el desarrollo psicomotor no implican necesariamente un
retraso o anomalia del desarrollo, pero exigen una valoraciéon mas completa de
los mismos. Pueden tratarse de una variante de la normalidad, de un signo
transitorio o bien ser la expresion reactiva a un entorno inadecuado que se

normalizara al efectuarse cambios ambientales. *
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Cuadro I. Signos de alarma neurolégica

Grupo etario Signo

Recién nacido Cabeza constantemente hacia atras

Tono muscular bajo o alto
No reacciona al sonido
Tres meses de edad No sostén cefalico
Manos empufiadas
Atropamiento del pulgar

Antebrazo en pronacién

No sonrisa social

No fijacién de la mirada
Cinco meses No rodamientos

Apoyo en puntas de los pies

Hipertonia de aductores de los 4 - 18 meses.
Hipoactividad o irritabilidad permanentes »>7 meses
Persistencia del reflejo de Moro >6 meses

Piernas juntas y dificiles de separar

A eualquier edad Presencia de asimetria en postura o movimiento
Alteraciones de succidn o deglucion
Alteraciones en el llanto y falta de consolabilidad
Alteraciones del tono muscular

No deambulacion >18 meses

No desarrollo del juego simbdlico >24 meses
Estereotipias verbales »24 meses

Pasar de una actividad a la otra >34 meses
* Lenguaje incomprensible >36 meses
La presencia de cualguiera de ellos es suficiente para el envio a neuropediatria

La utilidad de los estudios complementarios viene determinada por el apoyo
diagnéstico, tanto clinico como etiolégico, el diagnéstico diferencial con
encefalopatias progresivas que puedan tener un tratamiento especifico, y el
estudio de enfermedades asociadas.

El estudio inicial siempre debe incluir la eco cerebral transfontanelar. Esta
técnica es altamente fiable para el diagnéstico de la leucomalacia
periventricular, alteracion de los ganglios basales, lesiones hemorragicas o
quisticas que van a predecir o apoyar las secuelas motrices. Sin embargo, no
es infrecuente que tengamos que recurrir a la tomografia axial computarizada
(TAC) o a la resonancia magnética nuclear (RNM) cerebral ante la normalidad
ecografica o al cierre de la fontanela; esta ultima técnica puede apoyar el
diagnéstico incluso en fases tempranas, cuando sospechamos la afeccion
motora descrita, y puede demostrar con gran precision alteraciones corticales o

de la sustancia blanca que no son evidenciables con otras técnicas. ®

El apoyo con Electroencefalograma, potenciales evocados visuales o auditivos

muestra su utilidad en el reconocimiento temprano de alteraciones asociadas.
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= Historia clinica (factores de riesgo pre, peri y posnatales)
e Valorar los Items de desarrollo y la “calidad” de la respuesta
e Observar la actitud y la actividad del nifio (prono, supino,sedestacion, bipedestacion y suspensiones)
= Observar los patrones motores (motricidad fina y amplia)
= Examen del tono muscular (pasivo y activo)
= Examen de los ROT, clonus, signos de Babinski y Rosolimo
* Valoracién de los reflejos primarios y de reflejos posturales (enderezamiento cefélico, paracaidas y Landau )
= Signos cardinales de la exploracién sugestivos de PC:
— retraso motor
— patrones anormales de movimiento
— persistencia de los reflejos primarios

— tono muscular anormal

Tratamiento

La evaluacién del nifio con PC requiere de un equipo multidisciplinario de
profesionales que incluye, entre otros: pediatra, neurdlogo pediatra,

ortopedista, fisiatra y psicélogo. °

El grupo multidisciplinario debe mejorar la alimentacién, evitar el reposo
prolongado, fomentar el apoyo bipodalico y regular el consumo de
antiepilépticos para disminuir el riesgo de desmineralizacién y fracturas, asi
como mantener rangos de movlidad articular, y prevenir las posibles
complicaciones, encaminando el tratamiento a que el nifio logre su maxima

funcionalidad.
Los métodos de movilizacion por parte de todos los miembros involucrados en

la atencion (familiares, cuidador rehabilitador, etc.) de un paciente con PCI

variedad espastica son de gran importancia para evitar fracturas. *
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Medidas no farmacologicas

Una vez diagnosticado se debe conocer las caracteristicas basicas de esta
afeccion, aportando la informacién correcta a los padres y evitando la

seudoproteccidén o sobreangustia familiar. 8

Partiendo de la base de que la PC es un trastorno motor permanente y que
afecta ademas habitualmente a otras funciones, el objetivo de la terapia no es

la curacion, sino conseguir el mejor desarrollo funcional en todos los dmbitos.

La rehabilitacion del nifio con PC consiste en mejorar la movilidad, prevenir la
deformidad, ensefiar las destrezas de la vida cotidiana y educar a los padres
sobre el problema del paciente. También debera ayudar al nifio en la
escolarizacion, las actividades recreativas y los deportes.

El manejo entre los 0-2 afos debe incluir fisoterapia, estimulacion, tratamiento
postural, educacion a los padres y fomentar las actividades para mejorar el

tono muscular. *

Tratamiento del trastorno motor:

Cada vez se hace mas hincapié en el concepto de que el tratamiento
del trastorno motor en la PC no puede ser genérico, sino que deben plantearse
objetivos concretos que puedan ser evaluados. Estos objetivos tenderan a
mejorar una funcidbn concreta, a prevenir y tratar las retracciones o
deformaciones secundarias o a paliar el dolor en los casos mas graves. Existen

varios métodos para lograr los objetivos que nos formemos:

Técnicas de terapia funcional (fisioterapia y terapia ocupacional): Existen
técnicas variadas sin que exista evidencia en la actualidad de la supremacia de
alguna técnica en particular. EI método de terapia del neurodesarrollo Bobath,
es una de las mas utilizadas. Recientemente, se esta incidiendo mas en
técnicas cuyo objetivo es mantener la fuerza y longitud muscular priorizando la
repeticion de la actividad motora autogenerada con aparente buen resultado.

Esto sera abordado mas adelante.
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Fisioterapia: El tratamiento inicial debe ser siempre la fisioterapia.
Basicamente todas intentan obtener una relajacion de la musculatura
espastica, un mejor control y una coordinaciéon muscular, y la potenciacion de
la musculatura antagonista a la parética. Los métodos empleados son multiples
y practicamente la totalidad de los mismos ejercen un beneficio funcional
constatado. En esta modalidad podemos englobar distintas técnicas, como una
de ellas los ejercicios de estiramiento y ejercicios en tanque terapéutico. La
frecuencia con la que cada paciente debe recibir rehabilitacion dependera de

cada caso. &

Técnicas ortopédicas (ortesis, cirugia): fundamentales en el tratamiento de
estos nifos. Uno de los propédsitos mas importantes para el rehabilitador es
prevenir las deformidades esqueléticas (escoliosis, luxacion de caderas, etc.) y
evitar las retracciones musculotendinosas, por lo que es frecuente tener que
recurrir al empleo de férulas para garantizar el estiramiento muscular.
Igualmente se facilitaran las posturas adecuadas mediante instrumentos
especificos, como abrazaderas, calzado estabilizador, andadores, silla de
ruedas, etc. En ocasiones hay que recurrir al tratamiento quirdrgico ortopédico,
y la cirugia incluye comunmente intervenciones para la elongacién o

trasposicion musculotendinosa. ®

Procedimientos neuroquirurgicos: En los ultimos afios, la rizotomia dorsal
selectiva ha demostrado mejorar la espasticidad en nifios con PC. Esta técnica
disminuye la potencia del reflejo medular mediante la seccién parcial de las
aferencias sensitivas entre L1 y S1, mejorando el tono muscular. Del mismo
modo, la cirugia estereotaxica de los nucleos de la base estd aportando

resultados globales favorables en las formas distonicas y coreoatetéxicas.

En preescolares, escolares y adolescentes se recomienda:

« Técnicas para relajar espasticidad
« Ejercicios para conservar arcos de movilidad

« Ejercicios de estiramiento para disminuir contracturas
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« Ejercicios de fortalecimiento dirigido a grupos musculares
antigravitatorios. Uso de ortesis tobillo-pie u 6rtesis rodilla-tobillo-pie
- Esquema de imagen corporal

Adiestramiento en actividades de la vida diaria.
Ejercicios de estiramientos musculares

Los estiramientos son actividades sencillas y efectivas con movimientos sueves
y mantenidos hacia un musculo o grupo muscular, que tienen como objetivo
mejorar su rendimiento. Fisiolbgicamente disminuyen la actividad eléctrica del
musculo y en consecuencia su estado de contraccién para favorecer su
relajacion y, por otro, mejorar la capacidad de elongaciéon de los distintos
tejidos conectivos que lo integran. Al realizarse este tipo de ejercicios se

obtienen diferentes beneficios :

Mejora de la amplitud del movimiento: Al colocar ciertas partes del cuerpo
en posiciones especificas, podemos aumentar la longitud de nuestros
musculos. Como resultado, se consigue la reducciéon de la tension muscular
general y aumenta nuestra amplitud del movimiento. '

Al aumentar nuestra amplitud del movimiento, estamos aumentando la
distancia hasta la que se pueden mover nuestras extremidades antes de que
se dafien los musculos y los tendones. Los beneficios de tener una amplitud
del movimiento amplia son: mayor comodidad, aumento de la capacidad para
moverse libremente y disminucién de la susceptibilidad de los musculos y los

tendones a sufrir lesiones.

Aumento de la potencia: Al aumentar la longitud muscular, estamos
aumentando la distancia sobre la que nuestros musculos pueden contraerse.
Esto produce un potencial aumentado de nuestra potencia muscular y, por lo
tanto, aumenta nuestra capacidad atlética, mejorando también el equilibrio

dinamico o la capacidad para controlar los musculos.

Reduccion del dolor muscular después del ejercicio: Los estiramientos,

como parte de una vuelta a la calma efectiva, ayudan a aliviar este dolor

17



porque alargan las fibras musculares individuales, aumentan la circulacion

sanguinea y eliminan los productos de desecho posterior al ejercicio.

Reducciéon de la fatiga: El aumento de la flexibilidad con los estiramientos
puede ayudar a prevenir los efectos de la fatiga al eliminar presion en los
musculos que trabajan: los agonistas. Para cualquier musculo del cuerpo existe
un musculo o un grupo muscular opuesto: el antagonista. Si los musculos
opuestos son mas flexibles, los musculos que trabajan no tienen que ejercer
tanta fuerza contra los musculos opuestos. Por lo tanto, cada movimiento de

los musculos que trabajan cuesta menos esfuerzo. '

Existen dos tipos de estiramiento, los estaticos y los dinamicos. El término
“estiramientos estaticos” se refiere a los ejercicios de estiramiento que se
realizan sin movimiento. En otras palabras, el individuo adopta una posicion de
estiramiento y la mantiene durante un periodo especifico de tiempo. Y el
término dindmico aquellos donde se realiza el movimiento del musculo a

efectura el ejercicio. '°

He observado en la practica que en el caso de los pacientes con Paralisis
cerebral, el aumento de tono y la inmovilidad perpetuan las posiciones
prolongadas, causando asi contracturas musculares tan importantes que en
muchas ocasiones la limitacién del movimiento del rango articular y muscular
es debido a estas contracturas, aun mas que el mismo aumento de tono

muscular.

La recomendacién descrita es realizar el ejercicio de estiramiento por musculo
sostenido durante 5 a 10 segundos por 10 segundos descanso, con 10

repeticiones por grupo muscular o musculo individual. 1

En los pacientes con Paralisis cerebral de tipo espastica las contracturas mas

observadas que se relacionan a la luxacion de caderas son

Adductores de cadera

Psoas lliaco
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Rotadores internos de caderas

Semitendinoso y semimembranoso

Hidroterapia

La hidroterapia o el empleo de agua con fines terapéuticos es uno de los
métodos mas antiguos utilizados en el tratamiento de las disfunciones fisicas.
consigue sus efectos terapéuticos mediante las propiedades fisicas del agua,
que van a aportar energia mecanica o térmica a la superficie corporal, y
mediante los principios fisicos derivados de la inmersiéon. Al sumergirse en el
agua experimenta nuevas fuerzas fisicas, fundamentando asi el uso de la
hidroterapia en el tratamiento de diversas patologias. Son por lo tanto,

responsables de los efectos mecanicos producidos por la hidroterapia. 18

Inmersion

En el agua, la suma de todas las fuerzas inherentes a la inmersion (factores
hidrostaticos e hidrodinamicos) da un medio fisico apropiado para la ejecucion
de ejercicios asistidos o resistidos de las extremidades, minimizando la carga

sobre las articulaciones y los musculos, siendo la base de la hidrocinesiterapia.

Factores hidrostaticos

La presidn hidrostatica o presién ejercida por un liquido sobre un cuerpo
sumergido es igual a la presion ejercida por una columna del mismo liquido de
altura igual a la distancia entre el nivel del punto considerado y la superficie del
liquido. Todos los puntos de un mismo plano horizontal estan sometidos a la

misma presion hidrostatica, pero ésta aumenta con la profundidad. '°

Factores hidrodinamicos

Un cuerpo en movimiento dentro del agua sufre una resistencia de ésta que se
opone a su avance. Dicha resistencia esta relacionada con: la naturaleza del

liquido, fuerzas de cohesidn, tension superficial, viscosidad y densidad.
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Otros factores son: superficie del cuerpo, que se mueve en un plano

perpendicular al desplazamiento y el angulo de incidencia.

Velocidad de desplazamiento: es la diferencia de velocidad entre el agua y el
cuerpo en desplazamiento. La movilizacion rapida en el agua no es facil. El
enlentecimiento forzado permite una mejor relajacion muscular y la inhibicion

de los reflejos de estiramiento de los musculos antagonistas.

Movimientos irregulares o turbulencias: En el desplazamiento dentro del agua
es preciso vencer la resistencia hidrodinamica y la resistencia debida a las

turbulencias.

Debido a estos factores que ejerce el agau sobre el cuerpo, aunado la
temperatura ideal del agua a la cual se debe encontrar en el tanque terapeutico

(37.8-39.8°C) podemos encontrar varios efectos terapéuticos: '®

Efecto antiespasmédico y relajante muscular: Sobre los musculos las
aplicaciones de hidroterapia calientes se comportan de manera diferente segun
el tiempo de aplicaciéon. Las aplicaciones cortas, muy calientes, aumentan el
tono muscular y mejoran su rendimiento. Las aplicaciones prolongadas ejercen
un efecto relajante sobre el tono muscular, combaten la contractura y la fatiga

muscular.

Efectos sobre el tejido conjuntivo: El calor produce aumento de la elasticidad y
disminucidon de la viscosidad por lo que resulta util para disminuir la rigidez

articular y periarticular.

Efectos del ejercicio en agua caliente: Los principales efectos terapéuticos son:

Relajacion del paciente

Disminucién del dolor y del espasmo muscular

Aumento de la circulacion

Mantenimiento o incremento de la movilidad articular

Reeducacion muscular, desarrollando su potencia y resistencia
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- Entrenamiento precoz para la marcha, con disminucién de la carga articular y
muscular

- Mejoria del estado psicoldgico y emocional '
Tanque terapéutico

Forma parte de la hidroterapia y consiste en una piscina generalmente es mas
chica que una convencional, posee profundidad variable; desde 1 m hasta
1,50m. Se pueden incluir barras paralelas dentro del agua, para la reeducacién
de marcha. Ademas, debe tener un pasamano en las paredes laterales para
contribuir al agarre del paciente. No debe tener barreras arquitecténicas. Debe
contar con escaleras o rampas de acceso con suelo de superficie
antideslizante y pasamanos. Para el caso de pacientes con paralisis o
paresias, asi como amputados, debe contar con gruas individuales para
garantizar el acceso del paciente con seguridad. Debe tener un sistema de
recirculacion permanente del agua, y regulacidon automatica de temperatura.
Debe contar con sistema de filtrado, quimico y mecanico. Finalmente, se debe
realizar un control sistematico, bacterioldgico, del nivel de cloro y del pH.

En el tanque terapéutico se evidencian los efectos mecanicos de la
hidroterapia, con el efecto térmico. Se pueden desarrollar la mayor cantidad de
posibilidades de movilizacién, ya sea con implementos, con ejercicios, en el

trabajo individual o en el trabajo de grupo. '®

En el caso de los nifios tiene una influencia positiva en el desarrollo
pondoestatural y psicomotor. Esta actividad, muy rica en estiramientos, va
moldeando las curvaturas de la espalda. En primer lugar da prioridad al control
cefélico, para mantener la cabeza fuera del agua todo el tiempo. Trabaja fuerte
con la cintura escapular. En ese orden le sigue el trabajo con la cintura pélvica
y con los miembros inferiores. De esta manera, a la vez que juega y se divierte,
esta entrenando y reproduciendo el neurodesarrollo, o las fases mas

importantes del desarrollo psicomotor. ®
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Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico de la espasticidad se puede plantear a dos

niveles:

1. Nivel general: tienen su indicacién en la espasticidad generalizada, pero no

son en general bien aceptados por la ocurrencia de efectos adversos.

Espasmoliticos orales: Su accién sobre el tono elevado o disfuncional
podria tener una utilidad en la mejora funcional de estos pacientes,
especialmente cuando la alteracidén del tono muscular es generalizada.
El empleo de medicaciones como dantroleno, baclofén oral, tizanidina,
benzodiacepinas, etc., ha demostrado ser util en la mejora del tono
muscular. Sin embargo, la mejoria en el tono no siempre se ha asociado
con una mejora funcional. Por otro lado, estas medicaciones no estan
exentas de efectos adversos como sedacion (benzodiacepinas,
baclofén), debilidad muscular generalizada, hepatotoxicidad
(dantroleno), etcétera. Una alternativa a la via oral del baclofén es su
administracion intratecal que ha demostrado una disminucion de la
espasticidad en la mayoria de los nifios tratados, con una mejora

sustancial en la funcionalidad diaria. °

2. Local:

La toxina botulinica es una sustancia producida por Clostridium
botulinum, una bacteria anaerobia. EI mecanismo de accion principal es
el bloqueo de la liberacién de acetilcolina a escala presinaptica; esta
toxina inhibe de forma irreversible el almacenamiento y fusién de las
vesiculas que contienen acetilcolina en las terminaciones nerviosas

presinapticas. '°

La dosificacién inicial de la toxina en el nifio se realizara atendiendo al peso del

mismo Yy las caracteristicas del musculo afectado. La absorcion es rapida por

su administracion intramuscular, produciendo una relajacion muscular lenta sin
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la participacion de metabolitos activos. Una parte minima pasa a sangre, sin
llegar a traspasar la barrera hematoencefalica. Las indicaciones en el caso de
la PC son mejorar la funcionalidad del miembro afectado, mejorar la calidad de
los cuidados y la higiene, evitar contracturas patolégicas y el dolor durante los

cuidados diarios o la fisioterapia.

En cuanto a la dosificaciéon, ésta sera diferente segun el preparado comercial,
reinyectandose el tratamiento pasados 3-6 meses segun necesidad. Los
efectos adversos de este tratamiento son escasos y transitorios, siendo los mas
frecuentes la debilidad transitoria (5-11%), la inflamacién o dolor local (10%), la
marcha anormal (4%) y en algun caso se registra una crisis o fiebre en los tres

primeros meses después de su infiltracion. ™

Espasticidad

Sistémico Local

Baclofeno

.75mg-2mg/kg/
dia

Dantrolene Tizanidina . . Toxina Botulinica
25mg al dia 2-4mg Benzodiacepinas Tipo A
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Tabla 3 y 4. Dosis de
Toxina Botulinica por

musculo y marca

Cuadro la. Las dosis de TB-A en ol de la en adultos
Parscns Mmoo =50 Do Pusvros o
— creco Bowo® Dyspert® o
Parnced Misces Do Desis Pusiios DE EXTREMIDADES SUPERIORES
areco Bom® Dryspart® Iericoon
Aduceion | rotackn Pectonl 100 (75-150) 300(1 50-400) 4
EXTREMIDADES SUPERIORES L del d 100 (50-150) 3004100-300) 4
lexidn del codo Braquisl snteriar
iecion | rotacién Pectoral 1ulkg 610 u Ky 3 Biceps 100 (50-200) 100 (200-400) 4
rna del hombro Latisimo del dorsa 2 -6 1 Supinador lrge 50 (25-75) 150 {75-250) 2
dan del coda Braguial anterior I 35 (& lexién de b mufieca Flexor radial del carpo 40 (25-75) 80 (50-150) 2
Bicops. 2 46 23 Flexar cubital del carpo 40 (10-50) B0 (30-100) ¢
Supnador large 1 5 12 ‘romacian del antebraze Pronador redondc 40 (25-75) B0(50-150) 1
cién de b mufeca Flexor radial del carpo 12 214 I Prosmdor cuadrado 15 (10-50) 50(30-120) 1
Flexor cubital del carpo 12 2.4 | Tawidn du e dedos Fiexor comin wporfcial
rnchin del aneebrazo Pragider redasdo i 2.4 | de los deden 30 (25-75) & [20:120) 4
Pronador cuidrade ' 24 i Pacceprokngo de jox
dén de los dedos Flexar comin superficial dédos 3 Q¥ 108) 40 @0-120) 2
et = 14 12 hlgar inchuida Flexor largo del pulgar 15 (2:25) 40 (30-60) I
Flexar prefunds de los Aductor del pulgar 15 (5-1%) 30 (20-50) 1
Opanente del pulgar 12 (5-25) 30 (20-50) |
dedos 12 36 12 Dedon stn garran Lumbricales 12 (10-15) 15 (2040 |
far incluido Flexor largo del pulgar I 4 | Imerdsecs & (10:15) 12 {20-40) ]
Aductor del pulgar (] 14 |
EXTREMIDADES INFERIORES
Opanente del pulgar (] 1-4 I
fos wen garran Lumbricales 05-1 24 | Texion de s caders Proas 100 (50-150) 200 (150-500) 2
Interduecs 0.5-1 24 1 lhats 100 (50-150) 200 (150-400) k]
Recto anterior 100 (75-200) 200 (100500 3
EXTREMIDADES INFERIORES faxin d ka rodita Semimembrancio 100 (30-150) 200 (150-400) 3
dan de ha cadena Proas Bazep lormoral 100 (50-150) 300 (200-400) 1
== [ 100 (50-200) 200 (150-300) 4
fiperaxteniion de s
Paces sncarior 4 4 1 odils Cusdriceps 100 (75-300) 200 (150-300) 4
don de b rodilla Semimembranota 3 6 1 P — A i 200 (75-300) 500 (300-600) &
Biceps femanal 36 b 13 e equinorara Gamelan 75 (50-200) 150 (100-300) 4
Gemelos 34 36 4 ol &0 (50-100) 120 (200-200) 2
er-extension de by Tisal pasterior 50 (50-200) 120 {100-200) 1
it Cuadriceps 36 36 4 Tibial anterior 50 (50150} 120 (75-200) 3
iccion de las rodillas Aductores 36 34 12 Flaxor comin de loy
equin-vare Germelos 346 36 1 dedos 75 50-100) 150 (75-200) 4
Saleo 23 [ s [E] Flaxor lirgo del dedo
Tibial posterior 1-2 36 1 gordo 50 (25-75) 150 (75-200) 1
Tibial anterior 12 16 | e aestriatals Extensor lirgo del dedo
Flaxer coman de los anedn, LGN VER STE 3 L]
dedos 12 36 |
Flexor largo del deda
gordo 1-2 36 |
westriatale Extensor large del dedo
arwdn L] A i
Complicaciones

Las complicaciones de la PC comprometen distintos sistemas y pueden afectar

significativamente la calidad de vida del nifio y su familia. Entre ellas destacan

como las mas frecuentes:

Ortopédicas: contracturas musculo-esqueléticas, luxacion de cadera,

escoliosis, osteopenia y fracturas patolédgicas.
Problemas digestivos:
alimentacion, desnutricion, constipacion)
Problemas respiratorios: hipersecrecion bronquial
crénica, neumonias, aspiracion
Alteraciones buco-dentales, alteraciones cutaneas,

diferentes problemas que pueden provocar dolor y molestias.

reflujo gastroesofagico, dificultades para

persistente,

la

tos

vasculares y
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La falta de un adecuado manejo postural y de la espasticidad lleva a
posiciones viciosas, torsiones Oseas y contracturas, o que determina
otras patologias como subluxacién y luxacién de caderas, contracturas
dolorosas, deformidades osteoarticulares y escoliosis. La dificultad de
aseo en zonas deformadas o de acceso limitado por las contracturas
genera alteraciones de la piel e infecciones.

El dolor es causa de irritabilidad y llanto persistente, dificil de objetivar y
precisar causa por la limitada capacidad de comunicacién. Como causas
de dolor deben considerarse entre otras: hipoalimentacidon, caries
dentales, distension abdominal, constipacién, infeccién urinaria,

esogagitis por reflujo, hernia hiatal y contracturas. !

Como se comenta con anterioridad una de las complicaciones mas frecuentes

en los nifos con paralisis cerebral es la luxacién de caderas. Los factores de

riesgo para la luxacidon de cadera estan intrinsecamente unidos a las

condiciones clinicas del dafio cerebral en estos nifios:

Ausencia de carga: desde el nacimiento, el peso del cuerpo que el nifio
deposita sobre las caderas al sentarse, ponerse de pie y caminar, va
conformando las estructuras 6seas. Si un nifio no llega a cargar sobre
estas estructuras (como en los casos severos de Paralisis Cerebral
Infantil) o pierde la capacidad de hacerlo (como en el dafio cerebral
sobrevenido en edades tempranas), la cabeza femoral y el acetabulo no
adoptan la forma que proporciona mas estabilidad a la articulacién de la
cadera. Tipicamente, el cuello del fémur quedara mas abierto y rotado
(coxa valga y anteversion) y el acetabulo no alcanzara la profundidad
necesaria (displasia posterolateral).

Espasticidad y Debilidad muscular: la distribucion asimétrica en que la
debilidad y la espasticidad aparece tipicamente en la musculatura que
actua sobre las caderas favorece el desplazamiento andémalo de las
mismas. El desequilibrio de partes blandas generalmente incluye un
predominio de los flexores, adductores y rotadores internos frente a los

antagonistas. >
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En nifios con Paralisis Cerebral Infantil los estudios recogen una prevalencia
muy variable de dislocacion de cadera: entre 2 y 75%, resultando mas

frecuente en aquellos pacientes con lesidon cerebral mas severa.
Pronéstico

Es muy variable ya que dependera de la severidad, topografia, localizacion de

la afeccidn, y complicaciones pero en general, para la marcha se sostiene que:

» Paralisis cerebral de tipo espastica con Hemiplejia el 100% caminan entre
los 1-5 afos de edad.

» Paralisis cerebral de tipo espastica con Diplejia el 90% caminan entre los
1-3 afos de edad.

» Paralisis cerebral de tipo Ateoide el 71% camina entre los 5-8 anos de
edad.

» Paralisis cerebral de tipo espastica con Cuadriparesia el 72% camina entre

los 5-8 afios de edad. '

Escala de valoracion funcional

El Gross Motor Function Meassure (GMFM) se publico en 1990 y se ha
convertido en el método internacional para medir cambios en las habilidades
motrices gruesas en los nifios con paralisis cerebral. Fue disefiada para medir
aspectos cuantitativos de la funcion motora gruesa y sus transformaciones, con
posterioridad a un proceso de intervencidn, en especial en nifios con paralisis
cerebral para determinar el desarrollo motor y sus cambios posterior a una
intervencion. Se basa en el movimiento que se inicia voluntariamente, con

énfasis en la sedestacion, las transferencias y la movilidad. %

Considerando que la funcibn motora gruesa es uno de los atributos del
movimiento que se afecta en la PC, y contempla aspectos como la habilidad
para sentarse, pararse, caminar y levantarse de una silla, requiere de test y
medidas para su examen, por lo cual se han disefiado diversas escalas, entre

ellas, la GMFCS, planteada para menores de 18 afios en su ultima
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actualizacion.

Existen varias versiones, de acuerdo al numero de items a valorar. E| GMFM
66 se usa tanto para describir habilidades del nifio que tenga en ese momento
como para cuantificar cambios en la funcién producidos a través del tiempo

como resultado de desarrollo, terapia o entrenamiento.

El GMFM 66 deriva del GMFM 88, basandose en los resultados de un analisis
realizado sobre los 88 items demostrandose que con 66 items se podria
realizar una valoracion apropiada.
Actualmente se esta usando el GMFM 66 con mayor frecuencia porque
requiere menos tiempo en aplicar el test, teniendo una fiabilidad muy parecida
a pesar de tener 22 items menos.
La nueva escala del GMFM-66 cambia la tradicional GMFM-88 desde una
medida ordinal a un intervalo mejorando su habilidad para cuantificar cambios
en la funciébn motriz y describir cambios de unos nifios a otros o de un periodo
de tiempo a otro del mismo nifio.
Todos los items pueden ser completados por un nifio de 5 afos con un
desarrollo motor normal.
Se agrupan en 5 dimensiones:

A.Tumbado y rodando

B.Gateando y de rodillas

C.Sentado

D. Bipedestacion

E. Andar (deambulacion), correr y saltar.
Hay 4 posibilidades de puntuacion para cada uno de los items:

0= no inicia el movimiento.

1= inicial movimiento, consigue menos del 10%

2= completa parcialmente, consigue del 10 % al 100%

3= completa, el nifio consigue el criterio descrito.

En caso de que no se consiga testar se debe poner no testado.

La dimension D. Bipedestacion consta de 13 items y la dimensiéon E. Andar

(deambulacion), correr y saltar, de 24 items, los cuales se valoraran en dichas
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posiciones y actividades para asignar una calificacién del 0-4 (Anexo 2).

Al finalizar se debe obtener un porcentaje global de las 5 dimensiones
evaluadas (Anexo 3), para poder clasificar de acuerdo a percentiles el nivel
funcional de los pacientes, siendo divididos de acuerdo al rango de edad, que
van desde antes de los dos afios, de 2 afios a 4 afos, de 4 afios a 6 afios, de 6

afnos a 12 anos y de los 12 afios hasta los 18 anos.

Para el apartado de la edad de entre 6 afios y 12 afios, los siguientes son los

niveles:

NIVEL I: el nifio camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Son
capaces de caminar cuesta arriba y cuesta abajo sin asistencia fisica y utiliza
las escaleras sin sujetarse de los pasamanos, pueden correr y saltar pero la
velocidad, equilibrio y coordinacién en la actividad estan limitados. Es posible
que el nifio pueda involucrarse en actividades deportivas dependiendo de sus
intereses y el medio ambiente.

NIVEL II: el nifio camina en la mayoria de las condiciones, puede manifestar
dificultad o perder el equilibrio al caminar grandes distancias, en terrenos
irregulares, inclinados, en lugares muy concurridos, espacios pequefos o
mientras cargan objetos. Los nifios ascienden y descienden escaleras tomados
de los pasamanos o con asistencia de un adulto si no hay pasamanos. En
espacios exteriores y la comunidad el nifio puede caminar con dispositivos
manuales auxiliares de la marcha o requerir la asistencia de un adulto o utilizar
dispositivos de movilidad sobre ruedas para desplazarse grandes distancias.
Tienen una habilidad minima para correr o saltar, necesitan adaptaciones para
participar en algunas actividades o para incorporarse a deportes.

NIVEL Ill: el nifo camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
para la mayoria de los espacios interiores. En sedestacion, el nifio puede
requerir un cinturén para mejorar la alineacion pélvica y el equilibrio. Los
cambios de sentado-parado o parado-sentado pueden requerir la asistencia de
una persona o el apoyo sobre una superficie para soporte. Para largas
distancias el nifio utiliza silla de ruedas. El nifio puede usar escaleras

sujetandose de los pasamanos con supervision o asistencia de un adulto. Las
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limitaciones para caminar pueden necesitar de adaptaciones que permitan que
el nifo se integre a actividades fisicas o deportivas en una silla de ruedas
manual o dispositivos motorizados.

NIVEL IV: el nifio usa métodos de movilidad que requieren de la asistencia
fisica o dispositivos motorizados en la mayoria de las situaciones. Requieren
adaptaciones en el tronco y la pelvis para mantenerse sentados y asistencia
fisica para las transferencias. En casa el nifio se desplaza en el piso (rodando,
arrastrandose o gateando), camina distancias cortas con asistencia fisica o
dispositivos motorizados. Si se le coloca dentro de un dispositivo, es posible
que el nifio camine en la casa o la escuela. En la escuela, espacios exteriores y
la comunidad, el nifio debe ser transportado en silla de ruedas o dispositivos
motorizados. Las limitaciones en la movilidad requieren de grandes
adaptaciones para permitir la participacién en actividades fisicas y deportivas
que incluyan asistencia fisica y dispositivos motorizados.

NIVEL V: el nifio es transportado en silla de ruedas en todo tipo de situacion,
tienen limitaciones para mantener cabeza y tronco en posiciones anti-
gravitatorias y sobre el control del movimiento de las extremidades. La
asistencia tecnologica se utiliza para mejorar la alineacién de la cabeza, la
posicién de sentado y de bipedestacion o la movilidad sin que se compensen
por completo dichas limitaciones. Las transferencias requieren asistencia fisica
total de un adulto. En casa, es posible que el nifio se desplace distancias
cortas sobre el piso o tenga que ser transportado por un adulto. El nifio puede
lograr la auto-movilidad en equipos motorizados con adaptaciones extensas
gue mantengan la posicién de sentado y faciliten el control del desplazamiento.
Las limitaciones en la movilidad requieren de adaptaciones que permitan la
participacidon en actividades fisicas y deportivas que incluyan la asistencia

tecnolégica y la asistencia fisica.

En los pacientes con paralisis cerebral espastica que logran realizar marcha de
forma independiente se reconocen ciertos patrones que son caracteristicas del
desbalance muscular que poseen; entre éstos se encuentra el equino de pie
dado por aumento de tono o contracturas en musculos del triceps sural, lo que
ocasiona un arrastre de los pies y un balanceo pélvico como mecanismo

compensador y para facilitar el despegue. Si existe hipertonia de aductores de
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cadera, los muslos se aprietan y las piernas se entrecruzan dificultando la
marcha (marcha en tijera). Este conjunto de alteraciones repercute
directamente sobre el nivel funcional valorado por la escala de Funcion Motora
Gruesa (GMFM).
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ANTECEDENTES

La Paralisis cerebral representa un gran problema en cuestion de salud, no
unicamente en nuestro pais, sino a nivel mundial, ya que ocasiona un gran
numero de infantes con discapacidad, por lo que se han llevado a cabo
muchas investigaciones para lograr un tratamiento encaminado a la maxima
funcionalidad de cada paciente, sin embargo la mayoria de estos estudios
rondan alrededor de terapéuticas con farmacos o tratamiento quirdrgicos,
son pocos los encaminados al tratamiento fisiatrico. En la actualidad se
conoce la importancia de la independencia de los pacientes, que repercute
directamente sobre el estado de salud, sin embargo pese a los tratamientos
fisidtricos aplicados existen pocos articulos e informacion que se centren en
evaluar la funcion motora gruesa previo y posterior a aplicacién de
tratamiento, especificamente para ejercicios de estiramiento muscular a

miembros inferiores, que repercutan en la escala de funcionalidad en el

apartado de bipedestacion y marcha.

2012 Efectividad de la aplicacion de US mas
ultrasonido terapéutico y ejercicio de estiramientos El ultrasonido terapéutico seguido de ejercicios de
estiramiento a masculos isquiotibiales estiramiento, es un tratamiento eficaz para las contracturas

. L . musculares de isquiotibiales.
en nifios con paralisis cerebral tipo

diparesia espastica leve (21)

2013 Andlisis espacio temporal y Mejorar 14 Al termino de las sesiones se encontré una
hallazgos clinicos de la marcha. marcha diferencia significativa positiva en mejora de la
comparacion de dos modalidades funcion motora gruesa en el grupo de lokomat.
Lokomat

de tratamiento en nifios con . e .
Al ario sin predominio de alguna modalidad

paralisis cerebral tipo Tanque
hemiparesia espastica. (22) terapeutico
2006 Abordaje de la espasticidad de Crioterapia y - Dependiendo tipo de lesion y topografia
nifios con paralisis cerebral. una Terapia . .
L » . toxina y electroterapia. No se observan datos
revision sistematica. (23) Ocupacional

estadisticamente significativos
-Hidroterapia
yTO

TEENS y
Estiramientos

Masaje y TO
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2004

2005

2009

El uso de la hidroterapia en el
manejo de la espasticidad

Ejercicios acuaticos para nifios con
pardlisis cerebral

Efectos de un programa acuatico
sobre la funcién motora de los nifios
con paralisis cerebral espastica

El objetivo de
este estudio fue
comparar los
efectos de la
hidroterapia sobre
la espasticidad y
la medicién de la
independencia
funcional (FIM) de
los pacientes con
lesion medular
Evaluacion de
diferentes
estudios que
evallan la
aplicacion de
ejercicios

acuaticos.

examinar los
efectos de un
programa
acuatico de 10
semanas sobre la
funcién motora
gruesa, el rango
de movimiento y
la espasticidad de
los nifios con
paralisis cerebral

20
pacientes
con
lesion

medular

No aplica

Seis
estudiantes
sirvieron
como sujetos
para el grupo
experimental
y otros 6
fueron
asignados al
grupo de
control.

Agregar hidroterapia al programa de
rehabilitacion puede ser util para disminuir la

cantidad de medicamento requerido

Desafortunadamente, no hay evidencia para
evaluar el mérito potencial y la aplicacién segura
del ejercicio acuatico para nifios con PC. Se
necesitan mas evidencias con respecto a los
efectos del ejercicio acuatico sobre el estado fisico
y su lugar en los programas de manejo fisico de
los nifios con PC.

Un programa acuatico podria tener un efecto
positivo en la funcion motora gruesa, asi como
en el rango de movimiento y espasticidad en
los estudiantes con paralisis cerebral
espastica.
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JUSTIFICACION

La Pardlisis Cerebral es la principal causa de discapacidad infantil a nivel
mundial, con 2.5 por cada 1000 RNV, siendo su forma de presentacion mas
frecuente la diparesia espastica, representando un gran impacto a la inversion

de recursos del area de salud. %°

En México segun la ultima estadistica documentada por el INEGI en el afo
2006 la prevalencia de paralisis cerebral es la misma que a nivel mundial, es
decir 2.5 casos por cada 1000 RNV, dando una cifra de alrededor de 500,00
personas con PC para este mismo afo, concluyendo que al igual que
mundialmente, en México la PC es la primer causa de discapacidad infantil, de
ahi la importancia para su tratamiento. Dentro del CNMAICRIE Gaby Brimmer
el diagnostico de Paralisis cerebral espastica diplegica, hemiplégica vy
cuadriplegica, ocupan una de los principales padecimientos en frecuencia
atendidos en la consulta de primera vez y subsecuente de Medicina de

Rehabilitacion.

La PC afecta principalmente el area motora, creando asi limitaciones
funcionales en los pacientes, que repercuten en la vida propia como en la
familiar, por lo que a pesar de no existir una cura para el padecimiento, dentro
del tratamiento multidisciplinario el objetivo se centra en lograr la maxima

independencia que repercute directamente sobre el estado de salud.

Se han llevado a cabo muchas investigaciones para lograr un tratamiento
encaminado a la maxima funcionalidad de cada paciente, sin embargo la
mayoria de estos estudios rondan alrededor de terapéuticas con farmacos o

tratamiento quirdrgicos, son pocos los encaminados al tratamiento fisiatrico.

Es bien conocido en la literatura que los pacientes con paralisis cerebral
espastica, sea cuadriparesia o diparesia, tienen un buen pronéstico de lograr
deambulacién independiente o con algun auxiliar si se tiene un tratamiento
fisiatrico desde el nacimiento que facilite el logro de esta funcién, sin embargo,

el desbalance muscular constante (aumento de tono, contracturas musculares,
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debilidad muscular) interfiere directamente sobre la funcionalidad. Se sabe que
la terapia fisica con ejercicios de estiramiento a miembros inferiores logran
mejorar la demabulacion de estos pacientes, sin embargo no existe gran
informacion sobre el impacto que tienen posterior a la terapia de acuerdo a la

funcionalidad.

En el CNMAICRIE Gaby Brimmer no se cuenta con investigaciones realizadas
dentro de la unidad que valoren la funcidn motora gruesa en bipedestacion y
marcha posterior a ejercicios de estiramiento de miembros inferiores y tanque
terapéutico, a pesar de ser una indicacion frecuente dentro de la institucién, por
lo que es de gran importancia valorar si dicho tratamiento mejora la
funcionalidad de acuerdo a la GMFM en sus apartados de bipedestacion y

marcha y asi contribuir al plan terapéutico mas efectivo para los pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que la pardlisis cerebral infantil ocasiona la primera causa de
discapacidad en este grupo etario, aun existen controversias sobre el
tratamiento recomendado, esto podria ser por la variabilidad de caracteristicas
clinicas de cada paciente, aunado a los diferentes medios en el que se

encuentran.

En la actualidad es sabido que se utilizan con gran frecuencia como
tratamiento no farmacolégico, técnicas de estiramiento muscular en tanque
terapéutico neurolégico con el fin de resultados en mejora del desbalance
muscular, lo que es en muchas instituciones de Rehabilitacion una de las
bases para el tratamiento de estos pacientes, sin embargo no se tiene una
evaluacion posterior que permita comprobar la eficacia de estas técnicas
fisidtricas, por lo que es de gran relevancia tener una base que compruebe la
evolucién de los nifios con paralisis cerebral que se sometan a los tratamientos

de rehabilitacion.

Se pretende utilizar estiramientos a grupos musculares de miembros inferiores
en tanque terapéutico que influyan directamente sobre la funcién en estos
pacientes, y que pueda ser medido con la escala de Funcion Motora Gruesa

(GMFM) en el apartado de bipedestaciéon y marcha para nifios de 6 a 12 afios.

Pregunta de investigacion:
¢Los ejercicios de estiramiento para musculos de miembros inferiores en
tanque terapéutico, mejorara la funcibn motora gruesa en bipedestacion y
marcha en nifios de 6 a 12 afios con paralisis cerebral espastica del
CNMAICRIE Gaby Brimmer ?
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OBJETIVOS:

General:

Valorar la funcidbn motora gruesa en bipedestacion y marcha posterior a
ejercicios de estiramiento para musculos de miembros inferiores de acuerdo a
la GMFM en nifios de 6 a 12 afos con paralisis cerebral espastica del
CNMAICRIE Gaby Brimmer.

Especificos:

Evaluar el impacto que tiene los ejercicios de estiramiento en tanque
terapéutico sobre la funcibn motora gruesa en bipedestacion y marcha

mediante la escala de funcion motora gruesa (GMFM)

Evaluar la disminucion de contracturas musculares de miembros inferiores,
después de los estiramientos a musculos isquiotibiales, aductores de cadera,
rotadores internos de cadera y triceps sural, por medio de la medicion del

rango de movilidad articular

Evaluar los resultados funcionales en bipedestacion y marcha por medio de la
escala de funcidbn motora gruesa posterior a los estiramientos a musculos
isquiotibiales, aductores de cadera, rotadores internos de cadera y triceps

sural.
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HIPOTESIS

Si los ejercicios de estiramiento para musculos de miembros inferiores en
tanque terapéutico, disminuyen las contracturas, entonces mejorara la funcién
motora gruesa en bipedestacibn y marcha en nifios de 6 a 12 afos con

paralisis cerebral espastica del CNMAICRIE Gaby Brimmer.
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METODOLOGIA

Disefio: Estudio descriptivo, longitudinal.

Poblacién: Se incluira nifios de 6 a 12 afios con diagnostico de paralisis

cerebral infantil de tipo espastica en consulta de primera vez o subsecuentes.

Lugar: Centro Nacional Modelo de Atencion e Investigacion y Capacitacidon

para la Rehabilitacion e Integracion Educativa Gaby Brimmer.
Tiempo: Enero 2017 a Agosto 2017.
Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia

Tamafio de muestra: 8

Cuadro 3 y 4. Metodologia

Localizar a pacientes (n=8). -Citar a platiica de informes Invitacién a participacién de

Realizacion de protocolo Con criterios de inclusién sobre estudio y patologia estudio

-Realizar exploracion fisica
para constatar la presencia
de patologia y mediciones de
contracturas y tono muscular

-Aplicacién de GMFM de 6 a
-Aplicar las terapias 12 afios en apartados
bipedestacion y marcha.

-Entregar el consentimiento
informado, previa aceptacién
de inclusion en el estudio.

Analisis de datos y

-Revalorar al paciente al
resultados

término de la terapia Aplicacion de GMFM -Recoleccion de datos.
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formacion de 1 1 meses 2 4
(8 pacientes) ‘ semanas

grupo 10 sesiones

De acuerdo a la
evaluacion

1. Los pacientes asistiran al servicio de Terapia fisica del CNMAICRIE
Gaby Brimmer, 3 veces por semana durante 1hr en cada sesién, por
10 sesiones en total acompanados de familiar o tutor.

2. Ingresaran al area de Hidroterapia para hacer uso del Tanque
terapéutico posterior a tomar medidas correspondientes para hacer
uso de dichas instalaciones (ropa y calzado adecuado, asistido de
familiar, y de ser necesario uso de flotadores o auxiliares)

3. Se iniciard dentro del tanque y colocados en sedestacion, con
indicaciones de realizar movilizaciones pasivas por parte del familiar al
paciente para arcos de movilidad de cadera, rodilla y tobillo en todos
los arcos de movilidad, con 10 repeticiones de cada arco.

4. Posterior a movilizaciones se dara paso a realizar Ejercicios de
estiramiento de tipo pasivo con duracion de 10 a 15 segundos
continuos, con 10 repeticiones y con descanso entre cada repeticion
de 5 segundos, se dara a los musculos:

* Flexores de Cadera: Se situara al paciente tomado de
barandal en posicién de bipedestacién, por detras se
colocara familiar o tutor a fin de proporcionar mayor

estabilidad, el mismo que con su mano derecha tomara

por la parte anterior de muslo de
paciente, y con rodilla derecha a 90
grados, aplicara fuerza hacia
posterior llevando cadera a
extensibn maxima (Figura 3)
durante 10 a 15 segundos, con

reposo de 5 segundos con 10

repeticiones de cada lado.

Imagen 3. Estiramiento de musculos flexores de
cadera en posicién prona, misma técnica pero en
posicion de bipedestacion.
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* Adductores de Cadera: se situara el paciente en
sedestacion con flexion de 90 grados, rotacién externa

de caderas y con abduccién de

caderas bilateral, el familiar o tutor se
situara enfrente de paciente y aplicara
fuerza a nivel de rodillas de paciente
hacia abajo y afuera (Imagen 4), a fin
de realizar una abduccidn maxima
mantenida durante 10 a 15 segundos,
con reposo de 5 segundos con 10

repeticiones de cada lado.

(]
Imagen 4. Estiramiento en sedestaciéon de
musculos adductores de cadera.

* Rotadores internos de cadera: Se situara el paciente en
sedestacion con flexion de 90 grados de caderas
bilateral, y con abduccién y rotacion externa de cadera

(derecha o izquierda segun sea el lado

a estirar), el familiar o tutor se situara
enfrente de paciente y aplicara fuerza a
nivel de la rodilla de paciente hacia
abajo (Imagen 5) a fin de realizar
rotacion externa de cadera que se
mantendra a 15 segundos, con reposo
de 5 segundos con 10 repeticiones de

cada lado.

[ ]
Imagen 5. Estiramiento en sedestacién de musculos
rotadores internos de cadera de tipo auto-asistidos,
se pretende la misma forma, pero pasivos.
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* Isquiotibiales: Se situara el paciente en sedestaciéon con
tronco descansando en respaldo de Tanque terapéutico

a fin de mantener posicion estable, con flexibn de

caderas a 90 grados, el familiar o tutor
fealizara una fuerza a nivel de parte
posteior de pantorrilla hacia arriba, a fin
de lograr una maxima extension de
rodilla hasta 0O grados (Imagen 6), se
mantendra durante 10 a 15 segundos,
con reposo de 5 segundos con 10

repeticiones de cada lado.

Imagen 6. Estiramientos auto-asisitidos de
musculos isquiotibiales, se pretende la
misma posicion pero de forma pasiva.

* Triceps sural: Se situara el paciente en sedestaciéon con
flexion de caderas a 90 grados,
extension de rodilla en 0 grados (o la
maxima extension de paciente) y el
familiar o tutor aplicara fuera a nivel
de pie depaciente a fin de realizar
una maxima dorsiflexion mantenida
durante 10 a 15 segundos, con
reposo de 5 segundos con 10

repeticiones.

]
Imagen 7. Estiramiento pasivo a musculo
triceps sural.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion.

Pacientes con diagnéstico de Pardlisis cerebral tipo espastica que
reciban atencion en DIF Gaby Brimmer

De edad de 6 a 12 afios

Ambos sexos

Pacientes que logren marcha independiente o con auxiliar

Que deseen participar en el estudio

Pacientes con control de esfinteres

Pacientes que su responsable o tutor firme el consentimiento informado

Criterios de exclusion.

Pacientes con otro tipo de Paralisis cerebral (disténica, atetosica,
hipotonica, etc)

Pacientes mayores de 12 afios y menores 6 afos.

Pacientes con algun tipo de micosis o lesidén en piel.

Pacientes con contractura mayor del 60% de total de arco de movilidad
articular

Pacientes con restriccion ventilatoria

Pacientes con intervenciones quirurgicas recientes

Pacientes con luxacion de cadera

Pacientes con déficit mental severo

Pacientes que sin control de esfinteres

Pacientes que su familiar no firme consentimiento informado.

Criterios de eliminacion.

Pacientes que dejen de acudir a las citas durante el estudio

Que deseen suspender su participacion

Que no sigan el tratamiento

Que presenten datos de dificultad respiratoria durante terapia en

Tanque.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable independiente: Ejercicios de estiramiento en tanque terapeutico.

Definicion conceptual: Los estiramientos son actividades sencillas y
efectivas con movimientos suaves y mantenidos hacia un musculo o
grupo muscular, que tienen como objetivo mejorar su rendimiento.
Fisiologicamente disminuyen la actividad eléctrica del musculo y en
consecuencia su estado de contraccion para favorecer su relajacion vy,
por otro, mejorar la capacidad de elongacién de los distintos tejidos
conectivos que lo integran.

Definicion operacional: Se aplicara a musculos isquiotibiales,
aductores de cadera, rotadores internos de cadera y triceps sural
estiramientos pasivos durante 5 a 10 segundos por 10 segundos de
reposo dentro del tanque terapéutico, con 10 repeticiones por cada
musculo, durante 2 meses (10 sesiones) y se valorara al inicio del
tratamiento y al final de él, la disminucién de contracturas con medicion
por goniometria, asi como aumento de arco de movilidad de cadera,

rodillas y tobillos.

Variable dependiente: Funcién motora gruesa en marcha y bipedestacion

Definicion conceptual: Se define como la habilidad que el nifio va
adquiriendo, para mover armoniosamente los musculos de su cuerpo, y
mantener el equilibrio, ademas de adquirir agilidad, fuerza y velocidad
en sus movimientos. El ritmo de evolucion varia de un nifio a otro (pero
siempre entre unos parametros), este desarrollo va en direcciéon céfalo-
caudal.

Definicion operacional: Se evalua al inicio de la terapia y al término de
ella, mediante la aplicacién de la escala de Funcion motora Gruesa en
rango de edad de 6 a 12 afos, que consta de 5 niveles (NIVEL I:
Camina sin restricciones. NIVEL Il: Camina con limitaciones NIVEL III:
Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha NIVEL [V:
Auto-movilidad limitada, es posible que utilice movilidad motorizada.
NIVEL V: Transportado en silla de ruedas. Posterior se aplicara el

apartado (bipedestacion y marcha) compuesta de 13 items para el
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apartado de bipedestacion y 23 para el de marcha, calificados sobre 4
puntos en escala ordinal, donde los puntajes de cada dimensién son
expresados como un porcentaje del maximo puntaje para cada una. El
rango va de 0-100, donde O significa "no participa o es incapaz de
completar la tarea"; 1, inicia la tarea; 2, parcialmente completa la tarea; y

3, completa la tarea.
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ASPECTOS ETICOS:

Una ética humanista fundamentada en el principio de beneficio seria
susceptible de ser objetada si se tuviera en cuenta s6lo al hombre asilado,
mediando su bienestar fisico como unico criterio de valor ético, sin nada que lo
trascienda. Pero la medicina va mas alla de la persona. El papel de la medicina
ha sufrido cambios sustanciales en el siglo pasado, en virtud de que sin
desentenderse el individuo aislado, se ha hecho evidente lo mucho que puede

aportar al bienestar social comunitario.

Acorde a las recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion
biomédica con seres humanos adoptadas por la 18a Asamblea Médica Mundial
Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 29a Asamblea Médica
Mundial Tokio, Japon, octubre de 1975, por la 35a Asamblea Médica Mundial
Venecia, ltalia, octubre de 1983 y por la 41a Asamblea Médica Mundial Hong
Kong, en septiembre de 1989 y con base en lo establecido en la Ley General
de Salud, Titulo Segundo De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos, Capitulo |, articulo 14 y 17 se consideran los siguientes puntos:

ARTICULO 14

l. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

Il. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales,
en laboratorios o en otros hechos cientificos.

[I. Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otro medio idéneo.

V. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles.

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacidon o su representante legal, con las excepciones que este

reglamento senala.
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VI.

VII.

VIII.

Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el
articulo 114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una
institucion de atencién a la salud que actue bajo la supervisidon de las
autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos
humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto

de investigacion.

Contara con el dictamen favorable de las comisiones de Investigacion,

ética y la de Bioseguridad, en su caso.

Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la
institucion de atencién a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de
conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este

Reglamento.

ARTICULO 17 Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad

de que el sujeto de investigacidn sufra algun dafio como consecuencia

inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, la

investigacion se clasifica en las siguientes categorias.

Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicologicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los
que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, tomografia, coleccion de excretas y secreciones
externas, extraccidn de sangre por puncion venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 ml.

Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se

consideran: estudios radiolégicos.
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Por lo anterior se considera una investigacibn con riesgo minimo por lo
concerniente a que no implica extraccion de sangre, pruebas de agudeza

auditiva, electrocardiograma, tomografias, ni estudios radiol6gicos.

Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos.

Consentimiento informado.

* La participacibn de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacidn médica debe ser voluntaria. Aunque puede
ser apropiado consultar a familiares o lideres de la comunidad, ninguna
persona capaz de dar su consentimiento informado debe ser incluida en

un estudio, a menos que ella acepte libremente.
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RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS:

Recursos Humanos:

* Pacientes del CNMAICRIE Gaby Brimmer
* Investigadores: 1 Médico Residente de Medicina de Rehabilitacion
* Asesores Tematicos. 1 Médico de base

* Terapeutas fisicos (2)

Recursos Fisicos:

1. Material de papeleria: Se utilizaran hojas blancas, pluma para los

consentimientos informados, impresora y tinta para imprimirlos.
2. Computadora personal con Excel 2016 para Windows.
3. Paquete estadistico programa SPSS version 15.0 para Windows.
4. Todos los materiales necesarios seran sufragados por el investigador

5. Instalaciones: area de mecanoterapia del CNMAICRIE Gaby Brimmer

y area de tanque terapéutico infantil del CNMAICRIE Gaby Brimmer.
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CRONOGRAMA:

INTERVENCION Enero- Abril  Abril-
Marzo 2017 Mayo
2017 2017

Julio-
Agosto
2017

Septiembr
e 2017

Sep- Oct.
2017

Nov. 2017

Conformar de 1 grups

49



BIBLIOGRAFIA

1

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Hurtado L. La paralisis cerebral. Actualizacién del concepto, diagnostico
y tratamiento. Rev Ped Int Barcelona. 2007;8(8).

Po6 P. Paralisis cerebral infantil. Asociaciéon Espafola de Pediatria.
2008;271-277.

Alva E. Abordaje y Manejo del nifio con Paralisis Cerebral Infantil con
Comorbilidades Neurologicas y Musculo Esqueléticas. GPC. 2010;(1):4-
48.

Camacho A. Paralisis cerebral: concepto y reqistros de base poblacional.
Rev Neurol. 2007;45(8):503-508.

Gonzalez P. Propuesta de intervencion interactiva para bebe con riesgo
de dano neuroldgico. Rev CienClin Elsevier. 2013;14(1):21-29.

Kleisteuber K. Paralisis Cerebral. Rev Ped Elec Chile. 2014;11(2).

Calzada C. Paralisis cerebral infantil: definicidbn y clasificacion a través
de la historia. Rev Mex. Ort Ped. 2014;16(1):6-10.

Jaen F. La paralisis cerebral desde la atencién primaria. Rev Med Int
Barcelona. 2002;40(4):148-158.

Vivancos F. Guia del tratamiento integral de la espasticidad. Rev Neuro
Espafa. 2007;45(6):365-375.

10)Aguilar F. Tratamiento con toxina botulinica en la espasticidad del nifio y

del adulto. Rev Plast y Rest Neuro. 2004;3(1):2-9.

11) Moyano A. Toxina botulinica y su importancia en el campo de la

rehabilitacion. Rev Hosp Clin Univ Chile. 2010;1(29):319-325.

12) Bringas A. Paralisis cerebral infantil: estudio de 250 casos. Rev. Neuro.

2002;35(9):812-817.

13)Vito P. Botulinum Toxin Treatment for Limb Spasticity in Childhood

Cerebral Palsy. Frontiers in Pharmacology. 2016;7(29):1-7.

14) Valverde E. Terapia de neurodesarrollo. Concepto Bobath. Rev Plast y

Rest Neuro. 2003;2(2):1-5.

15) Paeth B. Experiencias con el concepto Bobath. 2nd ed. Espafia:

Panamericana; 2012.

16)Bloom B. Los estiramientos. Barcelona: Hispano Europea; 2016.

50



17)Garcia E. Fisioterapia de la espasticidad: técnicas y metodos. Rev
Fisioterapia. 2004;26(1):25-35.

18)Hernando A. Métodos fisioterapicos aplicados a pacientes adultos con
dano cerebral adquirido. Rev Fac Cien Salud. 2008;6:1-10.

19)Pazos J. Técnicas de hidroterapia. Hidrocinesiterapia. Rev. Fisot.
2002;24(2):34-42.

20)Vargas L. Aportes de los métodos Bobath y Rood en el tratamiento
fisioterapeutico en pacientes con lesibn de motoneurona superior. Umb
Cient Bogota, Colombia. 2006;8:73-81.

21)Arriaga P. Efectividad de la aplicacién de ultrasonido terapéutico y
ejercicio de estiramiento a musculos isquiotibiales en nifos con paralisis
cerebral tipo diparesia espastica leve. Rev. Rehabi. 2010;44(4):326-330.

22)Martinez A. Andlisis espacio temporal y hallazgos clinicos de la marcha.
Comparacion de dos modalidades de tratamiento en nifios con paralisis
cerebral tipo hemiparesia espastica. Reporte preliminar. Rev Cirugia.
2013;81(1):14-20.

23)Wanda G. Abordaje de la espasticidad de nifios con paralisis cerebral.
Una revision sistematica. Rev Fisiot. 2014;2-30.

24)Muzaber L. Paralisis cerebral y el concepto de Bobath de
neurodesarrollo. Rev. Mat. Inf. Ramén Sarda. 1998;17(2).

25)Novak |. A systematic review of interventions for children with cerebral
palsy: state of the evidence. Developmental Medicine & Child Neurology.
2013;3(29):2-27.

26)Jimenez C. Neurofacilitacién. Técnicas de rehabilitacidn neuroldgica
aplicadas. 3rd ed. Cuba: Trillas; 2010.

27)Palisano R. Sistema de clasificacién de la funcion motora gruesa para
nifios con paralisis cerebral. Neurodevelopmental Clinical Research Unit.
2000;2-10.

28) Fernandez A. Estiramientos musculares selectivos en Fisioterapia del
deporte (I). Aspectos a tener en cuenta. Fisioterapia Elsevier. 2000;
40(2); 210-213.

29) Robert P. Gross Motor Function Classification System. Dev. Med. Chile.
Neurol. 1997; 39:214-233

30)Cobo E. Escala Gross Motor Function Measure. Una revision de la
literatura. Rev. Cienc. 2014; 2(8):11-21

31)https://www.efisioterapia.net/articulos/eficacia-del-gmfm-66-la-
valoracion-del-nino-pc

51



ANEXOS

1. Parametros de movilidad articular

Movimiento cadera Grados AADS Grados AMA Movimlerto hombre  Grados AAODS Grados AMA
flexidn 120 100 flexidn 180} 150
extansidn 20 30 extansidn 50 50

ABD 40 ABD 180 180

ADD 20 ADD

Rk inserna i 3 Rotacién Interna 70 a0

Rotacidn externa a5 50 Aotackén externa 50 a0

Movimiento  AADS Movimiento codo  Grados AADS

s tobillo

¥ Bmizbears
flexidn 150 140
| extansidn L] ]
promacidn BO 30
supinacidn BO a0
Movimiento carpa  Gredos AADS Grados AMA Movimiento | Mowvimiento
dados de
mano
flexidn a0 60 MCF Flexidn 80 a0
Extansidn a5 20
IFF Flexidn 100 100
extensibn 70 60
Extensidn ] o
Desviackin radial 20 20 IFD Flexitn 90 Fii
Extansidn o o
Desviackin cubital 30 30
Movimientos de AMA
rodilla
Flexidn 150
Extensidon 0
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2. Escala de Medicion de la Funcion Motora Gruesa GMFM
(Apartados en bipedestacion y marcha)

D. BIPEDESTACION

52

Fasa a bipedesiacion con apoyo.

53

. Se mantiene en bipedestacidn sin apoyo 3 segundos.

54

. De pie, apoyado con una mano, eleva el pie derecho 3 segundos.

56.

De pie, apoyado con una mano, eleva el pie izquierdo 3 sequndos.

56.

Se mantiene de pie sin apoyo 20 segundos.

57,

Se mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior derecha. 10 segundos.

58.

Se mantiene de pie sin apoyo, sobre extremidad inferior izquierda, 10 segundos

59.

Sentado sobre un banco bajo, puede levantarse sin apoyo.

60.

En posicién caballero sobre rodilla derecha, se levanta sin apoyo.

61.

En posicidn caballero sobre rodilla izquierda. se levanta sin apoyo.

62

Desde bipedestacion, pasa a sentarse en la colchoneta sin apoyo.

63.

Pasa de bipedesiacion a cuclillas sin apoyo.

64.

Desde bipedestacion coge objelos de la colchoneta sin apoyo.

TOTAL D.

E. CAMINAR, CORRER Y SALTAR.

63.

Se desplaza 5 pasos a la derecha con apoyo.

6.

Se desplaza 5 pasos a la izquierda con apoyo.

&67.

Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de las dos manos

68

. Camina 10 pasos hacia adelante con apoyo de una mano.

649

. Camina 10 pasos hacia adelante, sin apoyo.

i

. Camina 10 pasos hacia adelante, se para, gira 180° y refrocede.

Il

. Camina 10 pasos hacia atras. sin apoyo.

72

. Camina 10 pasos hacia adelante llevando un objeto con las dos manos.

73

. Camina 10 pasos consecutivos hacia adelante enire paralelas separadas 20 cm.

74

Camina 10 pasos sobre una linea recta de 2 cm. de ancho.

73,

Pasa por encima de una barra a la alura de la rodilla, con el pie derecho.

T6.

Pasa por encima de una barra a |a aliura de la rodilla, con el pie izquierdo.

i7.

Corre 4,50 m., se para, y vuelve al punto de salida.

78

Da una patada a una pelota con el pie derecho.

79.

Da una paiada a una pelota con el pie izquierdo.

0.

Salta con los pies juntos una altura de 30 cm.

81.

Salta con los pies juntos hacia delante 30 cm. sin apoyo.

82.

Salta 10 veces sobre el pie derecho, dentro de un circulo de 61 cm.

83.

Salta 10 veces sobre el pie izquierdo, dentro de un circulo de &1 cm.

84,

Sube 4 escalones, altermando y con apoyo.

5.

Baja 4 escalones, alternando y con apoyo.

8.

Sube 4 escalones, alternando y sin apoyo.

7.

Baja 4 escalones, alternando vy sin apoyo.

88,

Salta de un escaldn de 15 cm. de altura, sin apoyo.

TOTAL E.
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6-12 afios
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Anda por casa, &l colegin, ¥ por |8 comunidad
Capez de subir y bagar rampas sin gyuda ¥ escaleras sin ullzer pasamand.
Gome o salts paro |a velocdad, & equilibie y 18 coordnactn estén imitadas.

Puede participar en deportes y acividades fisicas en funcidn de sus opcionss personales y de los
faciones ambeentaks.

Arndan de famma aultinoma &n la mayorla de los contexiog.

Tiznen dficuksdas en superficies imaguiares o incinadas, detancias kargas, lugares lenos de gante o
con pocos espados, o 8l tknan gue rarsportar objstos.

Suibe y baja eacalerss suEtandose 8l pESAMand o oon yuda de oira persona s no be hay.

En &l exfariar, &n la comunided, pusden andar con ayuda de ora persona, un dapositve de apoyn
mianual o con una slla cuando benen que desplazanse datancias largas.

£l exizte, |a capacdsd para comer o saltar s minima.

Lusz limitacones de movildad pusden requers adaplacionss pare poder paticpar en aciwdades fiscas
¥ deporivas,

Andan utilzands un dispositive de spayo manusl en la mayora de ke espacios ntanones.

Cuando esidn sentadcs pusden necesitar un dnfundn pare alinear la pehvis o sujstar & Fonco.
Pazar de sentadn 8 de ped y del sueln & de pié precisan de apoyo de 0FE PErsang o una superices &n
|a gue poder sujstarse y apoyarss. Cuando se desplaza distancias langas uilzen alguns tips de
dispoaithe de nesdas.

Puede subir escalaras sujetindoss al pasamant con supsrvsian o apoyo de oira persona,

Las imiaconas para andar pueden necesitar adaptacionss pans pemmitir su participacin en
acividades flsicas o depaortivas, incluyande una slla de propulsdn manusl o sulopropulada.

IUtilizan métodas de mowiidad que requieren apoyo de ofre persong o aotoprogulziin &n la mayoria de
loa enfamis.

Precisan asienios sdaplades para control dal fonco y |8 pelves y Bpoyo personal para | mayoris de las
tranaferencias.

En caza |os nifios utiizan formas de movildad 8 nivel del susko (erasirase, gatear rodar,. .| andan
distencias cores con asistencde personal o us=an aulopropulsiin

Cuando =2 ks coloca pueden utiizar algin tipo de soporiz en casa o & colegia.

En &l colegio, en exeriones y en la comundad = les ranspora en silas manuskss o ullizan silss
sulnpropul=adas.

Las imitaconas an |3 movildad requiersn sdapiationes gue ks parmitan particpar en las ectivdadss

flsicas o deportivas, incluyendo |a ayuda personal wo dispositivas sulnpropulsados

S les transporia en una silla manual en todos kos endomos.

Eatén imitades en sus posiniidacss de mantenss la cabeza, & roanco ¥ B3 extramidades contra la
gravedad. Requieran tecnologla de apoye para megorar i alineaciin de |a cabeza. |2 sedestacion, la
bup=destacion y la movilidad, pera las limitadonss son da un grado gue no es posibk una
COMPENS3ConN plena con euipamients.

Las ranaferencias exigen una Bastencia persanal complata.

En caza pueden moverse coras detancias por & suelo o ser franspartados par un adutia.

Pueden desplazanse con sulonomis usande sulapropulsion complemeniada con abundaniss
adaptaciones para estar sertados y & acceso & los dispositivos da control

Las imiacones @n |a moviidad sdgen adaptacionzs para poder parcipar en acividades flsicas o
deportivas, incluyendo asisience persond y dispositivos suloprapulsadas
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3) Percentiles de valoracion de GMFM de acuerdo a porcentaje final.

Figure 1.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ciudad de México, a de del 2017.

Por medio de la presente, acepto que mi hijo participe en el proyecto de investigacion titulado:

“VALORACION DE LA FUNCION MOTORA GRUESA EN BIPEDESTACION Y MARCHA POSTERIOR A EJERCICIOS DE
ESTIRAMIENTO DE MIEMBROS INFERIORES EN TANQUE TERAPEUTICO EN PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL
ESPASTICA DE 6 A 12 ANOS DE EDAD EN EL CNMAICRIE GABY BRIMMER DE ENERO-OCTUBRE 2017”

El objetivo del estudio es: Identificar la mejora de funcionalidad posterior al tratamiento en los pacientes
con diagnostico de paralisis cerebral.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Asistir a todas las evaluaciones realizadas por el

médico investigador, asi como a las sesiones de terapia fisica otorgadas y la adherencia al tratamiento.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de la participacion en el estudio de mi hijo(a), que son los siguientes:

.El Investigador responsable se ha comprometido a darme informacion

oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pueda ser ventajoso para mi
tratamiento (en su caso), asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del centro de Rehabilitacion. El
Investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada
que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto a mi permanencia
en el mismo.

Nombre y Firma del tutor o responsable del Paciente

Investigadores
Médico Participante: Jael Villar Mufioz Médico Residente de Rehabilitacion.
Numero (s) telefonico (s) a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o

preguntas relacionadas con el estudio: 55-11-94-12-28. Correo: jela_vm@hotmail.com

Testigo 1 Testigo 2
Nombre y Firma Nombre y Firma
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