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INTRODUCCION

La parélisis cerebral (PC) es una patologia que afecta de 2 de 3 por cada
1000 nacidos vivos a término en paises desarrollados (1). En 1995 la Secretaria de
Educacion Puablica junto con el DIF y el INEGI, registré a 70 mil presentaron
trastornos motores (2). Se define como una lesidén que ocurre en un cerebro en
desarrollo, antes de los 5 afos de edad, que resulta en un trastorno crénico, no
progresivo en la postura y el movimiento (3, 4); aunque las lesiones
neuropatolégicas y la expresion clinica pueden cambiar a medi’da que el cerebro
madura (5). Su origen puede ser prenatal, perinatal, postnatal o adquirida en

etapas posteriores (6).

A pesar de los avances en el tratamiento y la prevencion de eventos que
predisponen a lesién cerebral, la PC continta siendo la causa mas frecuente de
discapacidad en la infancia (7, 8). En el Centro Nacional Modelo de Atencion,
Investigacion y Capacitacioén para la Rehabilitacion e Integracion Educativa "Gaby
Brimmer” la PC ocupa el primer lugar como causa de discapacidad y la primera de
consulta pediatrica. En el Instituto Nacional de Pediatria ocupa la 6ta causa de
discapacidad (9, 10). La PC hemiparética es la forma méas comun de PC en nifios
nacidos a término y ocupa el 2do lugar después de la diparesia en nifios

' prematuros (11, 12).

La deficiencia motora del hemicuerpo lesionado afecta la habilidad para
realizar movimientos voluntarios  adecuadamente, incluidos los del miembro
superior distal en actividades uni o bimanuales, interfiriendo con el desemperfio de

las actividades personales, escolares y de la vida diaria (13, 14, 15).

Existe una gran variedad de tratamientos de rehabilitacion para mejorar la

funcién manual en niftos con PC, a pesar de esto, la respuesta terapéutica no es en



todos los casos dptima, por lo que surge la necesidad de conocer la utilidad de

ofras opciones de tratamiento para favorecer funciones perdidas o no adquiridas.

La biorretroalimentacion electromiografica (BRA-EMG) es un método que
puede ser utilizado como herramienta terapéutica complementaria en nifios con
PC, ya que favorece el movimiento voluntario facilitando el aprendizaje motor.
Consiste en una técnica de retroalimentacion que provee informacion directa al
paciente acerca de mecanismos biologicos internos, normales y anormales, por
medio de un dispositivo electronico en forma de sefiales visuales y auditivas, para

ensefar al paciente a manipular estos mecanismos (16, 17).

Desde 1960 ha sido investigada la utilidad de la BRA-EMG en el tratamiento
del paciente adulto que ha sufrido EVC para mejorar funciones motoras perdidas
en el hemicuerpo afectado. En pacientes pediatricos con PC existe poca
experiencia en la utilidad de esta opcion de tratamiento que permita determinar si la
funcion del miembro superior distal mejora, ya que, las investigaciones se han
dirigido predominantemente al miembro inferior, por lo que el objetivo de este
estudio fue determinar si la funcién manual en nifios con hemiparesia espéstica
secundaria a PC es favorecida con el empleo de BRA, a través del disefio de un
estudio descriptivo, observacional, longitudinal, prospectivo y prolectivo, donde

intervinieron 28 pacientes de entre 5y 14 afios de edad (18, 19,20).

El equipo que fue utilizado es el Biofeedback BioGraph V2.1 ProCompt-
Infinity System; el tratamiento fue aplicado a musculos de codo, mufieca y dedos
en nifios de entre 5 y 14 afios de edad. El enfoque se baso en el aumento del arco
de movilidad activo de supinacion de codo, extensién de mufieca y dedos, con el
objetivo de lograr o incrementar movimientos que se encontraban limitados y
detectar los cambios que se pudieran reflejar en la funcion manual; esta fue
evaluada por medio de la movilidad activa, dos escalas pediatricas de funcién
bimanual, destreza manual unilateral con la escala de Jebsen-Taylor, calidad de la

pinza fina y de manera asociada, el efecto en el grado de espasticidad por medio



de la escala de Ashworth modificada, después de la aplicacion de 18 sesiones de
BRA-EMG (Anexo 1,2).

El programa de tratamiento fue disefiado para la realizacion de esta
investigacidon de acuerdo con los objetivos y grado de dificultad en tres:
contraccion, relajacion y contraccion-relajacion (Anexo 3, 4), siguiendo una
secuencia que llevara a lograr una tarea especifica definida previamente, esta tarea
fue simple y aislada lo que permiti6 que tuviera éxito con la posibilidad de poder

aumentar posteriormente la complejidad.

El estudio mostrd mejoria en la movilidad activa del codo, mufieca y dedos,
manipulaciéon bimanual, destreza unimanual, pinza fina y disminucion de la
espasticidad lo cual se puede englobar en mejor desempefio motor manual y en la
posibilidad de realizar con mayor destreza actividades de vestido, higiene,

alimentacion y escolares.

La BRA-EMG es una opcién terapéutica util para mejorar la funciéon manual
en el lado afectado en pacientes con PC hemiparesia espastica de entre 5 y 14
afios de edad; la respuesta fue independiente del género, grado de escolaridad,

hemisferio afectado, causa de lesion y coeficiente intelectual.



ANTECEDENTES

EPIDEMIOLOGIA

En 1995 la Secretaria de Educacion Publica llevo a cabo conjuntamente con
el DIF y el INEG!, el registro de menores con discapacidad; el cual identificé a mas
de 2 millones 700 mil nifios con algun signo de discapacidad; de los cuales, 70 mil
presentaron trastornos motores. La OMS define la PC como un sindrome
caracterizado por anormalidad del sistema nervioso central inmaduro contenido
dentro de la cavidad craneana con caracteristica de irreversible y no progresivo que
presenta alteraciones motoras, acompafiado de manifestaciones perceptuales
secundarias (2). La PC hemiparética por dafio cerebral pre o perinatal se ha
convertido en la forma mas comun de PC en nifios nacidos a término y ocupa el
2do lugar después de la diparesia en nifios prematuros (11). Dentro de la
clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades (CIE 10} encontramos a la
PC y otros sindromes paraliticos dentro de los cuales, el apartado G80.2 es la
hemiplejia infantil. En la clasificacion del afio 2001 la PC hemiparética se incluye en
la clasificaciéon de las alteraciones de la postura y movimiento como
hemiplejia/hemiparesia. La PC es el universo del cual la insuficiencia motora de
origen central (IMOC) es la parte del padecimiento con problema motor pero sin
alteraciones asociadas (deficiencia mental, déficit sensorial, problemas
conductuales); tiene las mismas causas de origen pero se han preservado las

facultades intelectuales para permitir una escolarizacién (21, 22).

Desde 1980 la prevalencia de la PC ha aumentado en paises desarrollados
en nifios con peso menor de 2,500 gramos al nacimiento. En nifios con muy bajo
peso al nacimiento (menos de 1,500 gramos) se ha incrementado de 12.2% en
1960 a 27.2% en 1986. La incidencia de PC en nifios con peso mayor de 2,500
gramos es de 1.3:1000, de 8.5:1000 en nifios entre 1,501 y 2,499 gramos, y de

77:1000 en neonatos con peso menor a 1,500 grs. (3) pesar de fluctuaciones en la



frecuencia de la PC a través de los afios, en las Ultimas cuatro décadas el rango ha

permanecido entre 2 y 3 por 1000 nacidos vivos (2, 3).
ETIOLOGIA

A pesar de todos los factores asociados, la etiologia en muchos casos es
desconocida. El 55% de los nifios diagnosticados con PC tienen Apgar al minuto
de 7 o mayor, y el 73% tiene ese mismo valor a los 5 minutos. Solo en los nifios
que reciben un Apgar menor de 3 a los 20 minutos se puede esperar que tengan
dafio cerebral (3). Un Apgar de 3 alos 10 o 15 minutos presenté un riesgo de 10 a
15% de desarrollar PC, un Apgar de 3 o menor al minuto esta asociado a una
morbilidad de 1.7% al afio de edad y con ese mismo puntaje a los 20 minutos la
muerte se da antes del afio en el 87% de los casos con morbilidad en el 36% de los

sobrevivientes (9).

Los factores que incrementan el riesgo de PC son edad materna menor a 16
anos, pcredisposicién genética con antecedentes familiares, historia de embarazos
anomales y pérdida de productos 0 muerte de éstos, factores socioeconémicos y
cuidado prenatal tardio e inadecuado, agentes toxicos o teratbgenos ambientales o
ingeridos por la madre, alcoholismo o tabaquismo en la madre, (9) retraso mentat o
epilepsia en la madre, la administracion de estrégenos u hormonas tircideas
durante el embarazo, enfermedad cardiorrespiratoria materna severa, trauma
abdominal durante el embarazo, infecciones maternas intrauterinas como
toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes simple, complicaciones
placentarias como corioamnioitis, insercién baja de placenta, infartos piacentarios,
sangrado en el Ultimo trimestre de embarazo, proteinuria severa en el dltimo
timestre de embarazo con preeclampsia o eclampsia (3), embarazos multiples,
peso bajo al nacimiento, peso bajo para la edad gestacional, edad gestacional de
32 semanas o menor, retardo en el desarrollo intrauterino, malnutricion fetal,
anoxia intrauterina crénica, hemorragia intraparto, periodo de dilatacién prolongado,

hospitalizacién neonatal prolongada malformaciones congénitas como microcefalia,



porencefalia primaria (9), hipoplasia o agenesia de un hemisferio (10),
malformaciones o dismorfismos fuera del sistema nervioso central. La prematurez
es el antecedente mas frecuente de PC. Las causas posnatales son la minoria; en
el periodo neonatal, las complicaciones sistémicas que afecten la funcion pulmonar
o circulatoria pueden llevar a hipoxia cerebral, la hemorragia intra o periventricular y
los infarto hipoxicos que son frecuentes en los prematuros, la encefalopatia por
bilirrubina secundaria a enfermedad hemolitica o isoinmunizacién, las infecciones
neonatales con septicemia y la meningitis. Dentro de otras causas postnatales
estan los accidentes cerebrovasculares, encefalopatias, convulsiones,
envenenamiento o patologias que se compliquen con anoxia, isquemia,
hemorragia, u otro tipo de lesién neural no progresiva como el traumatismo

craneoencefalico, incluido el secundario a abuso fisico (8).
ANATOMIA

Las vias motoras descendentes o motoneurona superior estd formada por
una via directa, el fasciculo corticoespinal y vias indirectas. El fasciculo
corticoespinal o piramidal desciende desde la corteza cerebral, atraviesa la
sustancia blanca subcortical, es decir, la corona radiada, la capsula interna en su
brazo posterior, el pedinculo cerebral, la porcién basilar del puente y la piramide
del bulbo raquideo; se decusa entre el 75 al 80% de sus fibras con el fasciculo del
lado contrario en la parte baja del bulbo raquideo y desciende en las columnas
anterior y posterolateral de la sustancia blanca de la médula espinal. La piramide
bulbar contiene cerca de un millén de axones que se originan de las células de
Betz (23), aunque de éstas, sélo entre el 3 y 4% se origina directamente en la
corteza motora y premotora (areas 4 y 6 de Brodmann), el resto se originan de la
corteza motora complementaria, corteza sensitiva-somatica primaria (areas 3,1y 2)
y en la parte superior del l6bulo parietal (areas 5 y 7) (24). Terminan en neuronas
internunciales en la zona intermedia de la sustancia gris espinal y solo 10 a 20% de
los axones corticoespinales establecen conexiones sinapticas directas con las

grandes motoneuronas de las astas anteriores. Conforme este fasciculo desciende,



envian colaterales al cuerpo estriado, el talamo, el ndcleo rojo, el cerebelo y la
formacion reticular. Este fasciculo tiene una organizacion somatotdpica; los grupos
musculares contralaterales de la cara, brazo, tronco y pierna estan representados
en la corteza motora primaria. Las vias indirectas son los fasciculos
corticorrubroespinal, corticorreticulospinal, corticovestibulospinal y

corticotectospinal los cuales no corren por la piramide.

Las lesiones que afectan solo la corteza motora producen hipotonia y
debilidad de musculos distales de las extremidades. La lesién de la corteza
premotora ocasiona debilidad, espasticidad y aumento de- los reflejos de

estiramiento (23).

La neurona motora central envia incitaciones para la motilidad voluntaria, en
tanto que inhibe la motilidad refleja, somatica, estatica, y automatica (21). La
corteza motora y premotora sintetizan acciones agonistas en una variedad infinita
de patrones de graduacion fina, muy diferenciados, discretos, fasicos y distales. Se
encuentran bajo la informacién sensitiva visual, tactil y propioceptiva, y reciben el
apoyo de mecanismos posturales. La corteza motora estd organizada en
movimientos, es decir, en contraccién coordinada de grupos musculares, no en

musculos individuales (23).
CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE LA PARALISIS

La via corticoespinal puede lesionarse en cualquier punto de su trayectoria
causando un sindrome de neurona motora central (23). La paralisis se distribuye de
manera diferente dependiendo el sitio de la lesion, la monoplejia/monoparesia
afecta solo una extremidad, la paraplejia/paraparesia afecta ambos miembros
inferiores, la diplejia/diparesia afecta las cuatro extremidades con predominio en
miembros inferiores, la triplejia/triparesia  afecta a tres extremidades, la
tetraplejia/tetraparesia y la doble hemiplejia afecta .Ias cuatro extremidade y la

hemiplejia/hemiparesia que es la forma mas comin de paralisis, afecta el miembro



superior, inferior y en ocasiones la cara de un lado del cuerpo, en la mayoria de los
casos, es atribuible a lesién del sistema corticoespinal en el lado opuesto de la
paralisis (24). Una lesion antes de la zona de decusacién causa un sindrome de

neurona motora central contralateral (21).

Las lesiones de fa motoneurona superior tienen en comun, que siempre
afectan grupos musculares, nunca musculos individuales, nunca abarcan todos los
musculos de un lado del cuerpo, y los movimientos invariablemente bilaterales
como los de los ojos, faringe, laringe, cuello, diafragma y abdomen se afectan poco

0 permanecen indemnes (24).
FISIOPATOLOGIA

La lesidon cerebral por hipoxia-isquemia es un problema neurolégico
importante propio del periodo perinatal. Esta importancia se relaciona con la
gravedad de las lesiones y con el numero alto de lactantes afectados. Los déficits
neurolégicos que causa son principalmente paralisis cerebral, con déficits
congnitivos y crisis convulsivas acompariantes o sin ellos (25).

La encefalopatia por hipoxia-isquemia neonatal conlleva a la aparicién final
de isquemia, esto es, disminucién del flujo sanguineo hacia el cerebro, por lo
general, pero no necesariamente precedida o acompafiada por hipoxemia, esto es,
decremento en la cantidad de oxigeno. La hipoxemia da pie a lesion cerebral al
causar alteracién miocardica y pérdida de la autorregulacion cerebrovascular; la
isquemia es la principal consecuencia. Las caracteristicas temporales y la
gravedad de la hipoxemia y de la isquemia, asi como la edad gestacional, son los
principales determinantes en la neuropatologia. En el caso de la
hemiparesia’hemiplejia, la necrosis cerebral isquemia focal o multifocal es la base
anatomopatolégica. Afecta mas a la extremidad superior que a la inferior, el sitio de
lesién, es habitualmente, la distribucibn de la arteria cerebral media. La

hemiparesia sucede en un 25% de los lactantes a término con infarto cerebral



unilateral. La probabilidad de hemiparesia depende de la magnitud de la lesién o de
la presencia de afeccién, aunque no grave, del hemisferio contralateral o ambas.
De este modo, la posibilidad de hemiparesia es de cerca del 100% si esta afectada
la distribucion del tallo de a arteria cerebral media, esto es, la corteza cerebral, la
sustancia blanca, los ganglios basales y el extremo posterior de la capsula intema.
Si estan afectadas las distribuciones de una rama cortical o Unicamente los vasos
lenticuloestriados, la probabilidad de hemiparesia es de menos del 10%. Cuando
hay afeccion del hemisferio contralateral al infarto, incluso si es leve, la hemiparesia
puede presentarse hasta en un 100%. Esto se relaciona con inhabilidad del
hemisferio opuesto para restablecer su inervacién por el fasciculo corticospinal
ipsolateral desarrollado en etapas mas tempranas, cuya presencia se ha
demostrado en pacientes hemipléjicos de mayor edad. Esta plasticidad puede

requerir de muchos meses para evolucionar (26, 27).

SINDROME DE NEURONA MOTORA CENTRAL

El sindrome de neurona motora central es una entidad caracterizada por la
disminucién o ausencia de movilidad voluntaria asociada a la espasticidad, en el
cuél hay aumento en el tono muscular, de los reflejos de estiramiento muscular y la

presencia de reflejos patolégicos como Babinski, sus sucedaneos, y clonus (28).

El tono muscular es el grado de contraccién que mantiene un musculo en
reposo, y clinicamente, es la resistencia experimentada ante el estiramiento pasivo
de un muisculo o grupo muscular (29). La espasticidad se define como el aumento
en la resistencia al estiramiento pasivo de un muisculo que depende de la velocidad
del movimiento y se acompania de exaltacion de los reflejos tendinosos (21, 23), los
vientres musculares tienden a parecer mas prominentes y la palpacién demuestra
aumento de la firmeza y resistencia al desplazamiento de los muscuios afectados
(21). Existe un patron especifico de reaccion de los musculos al estiramiento
pasivo donde la resistencia, 'se incrementa en forma lineal en relacién con

velocidad del estiramiento y existe una exageracion de los reflejos de estiramiento



muscular. Los muasculos que actian contra la gravedad — los flexores de los
miembros superiores y los extensores de los miembros inferiores — son lo que se
afectan de manera predominante. El fenémeno de “navaja de muelle” se manifiesta
al estirar de manera repentina el muisculo, este se mueve con libertad una cierta
distancia, después ocurre una detencién repentina y luego resistencia muscular
cada vez mayor hasta un punto, en que la resistencia se disipa (23). Esta Gltima es
una respuesta refleja inhibitoria originada en los husos neurotendinosos de Golgi
con influencia del sistema reticulospinal. El grado de espasticidad y las posturas
anormales pueden variar por excitacion, miedo, ansiedad, cambios de postura y

movimientos bruscos (29).

Los mecanismos causantes de espasticidad son complejos y todavia en
proceso de investigacion. El asa gamma es basica en el mantenimiento del tono
muscular; los husos musculares estdn formados por fibras musculares
especializadas: los nucleos de la bolsa y los nacleos de cadena, provistas de
terminaciones nerviosas aferentes y eferentes. Las fibras con nucleos de bolsa,
tiene en cada polo, elementos contractiles y, en el centro la boléa nuclear. El reflejo
de estiramiento muscular es un arco monosinaptico con una sinapsis excitatoria en
las neuronas motoras alfa que inervan las fibras extrafusales, la contraccion acorta
pasivamente los husos musculares y las bolsas nucleares disminuyendo la
actividad de las fibras anuloespirales. Las eferencias por medio de fibras gamma
produce contraccion de las fibras intrafusales y alargamiento pasivo de las bolsas
nucleares, aumentando su sensibilidad a mayor estiramiento. El nivel de actividad
de este sistema esta condicionado por las vias descendentes, facilitadoras e
inhibidoras, que pueden ser de caracter tonico o fasico. Los receptores de
estiramiento de umbral mas alto son los 6rganos tendinosos de Golgi los cuéles,
por medio de un arco polisinaptico, inhiben a las neuronas motoras alfa del

musculo de origen y facilitan sus antagonistas (23).

La intensificacién anormal de los reflejos de estiramiento espinal es en parte

resultado del aumento en la excitabilidad de las sinapsis centrales participantes en

10



el arco reflejo; al parecer las sinapsis espinales previamente inactivas o silentes, se
pueden volver activas después de la afectaciéon a los impulsos motores
descendentes aumentando la eficiencia del arco reflejo (21). Hasta hace poco se
pensaba que el incremento de los reflejos miotaticos o de estiramiento y la
espasticidad, eran resultado de un fenémeno de liberacion por la interrupcién de
las vias inhibitorias descendentes. Esto es solo una parte de la explicacion, ya que
también estd mediado a través de aferentes de los husos musculares (incremento
de la actividad tonica de las motoneuronas gamma) y a nivel central, a través de las
vias reticuloespinal y vestibuloespinal por medio de influencias facilitadoras de
naturaleza ténica que actian sobre las motoneuronas alfa (235. Por lo tanto, las
respuestas hiperactivas de las motoneuronas alfa y gamma, pero especialmente
de la alfa, tienen efecto sobre el grado de espasticidad. Las motoneuronas alfa,
reaccionan especialmente a estimulos propioceptivos de los receptores de
estiramiento. Las fibras gamma y beta hipersensibles estimulan los husos
musculares a una velocidad més alta de descarga aumentando la respuesta al
estiramiento muscular. La disminucién en la inhibicién de las células de Renshaw

tiene también influencia en los mecanismos de espasticidad (21).

Los reflejos de estiramiento pueden irradiarse o diseminarse a otros
musculos o grupos musculares por la propagacion de la onda de vibracién desde el
hueso hacia el musculo, que estimula los husos musculares excitables en su
camino, lo anterior témbién explica el signo de Hoffmann. El estado hiperrefléctico
puede causar clonus o clono, que consiste en una serie de contracciones
musculares involuntarias ritmicas causadas por una serie de reflejos miotaticos,
con una frecuencia de 5 a 7 Hertz como reaccion a los estimulos de estiramiento
aplicados de manera repentina y sostenida que no se modifica de manera
apreciable al alterar las actividades del sistema nervioso periférico o central. Se da
por la hiperexcitabilidad sostenida de las motoneuronas alfa y gamma y por la
sincronizacion del ciclo de contraccion y relajacion de los husos musculares (21,
23). Los reflejos superficiales estan disminuidos o ausentes como son los

cutaneomusculares abdominales y el cremasteriano. El signo de Babinski forma
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parte de los reflejos de flexion medulares nociceptivos y suele estar presente (23);
en el miembro superior, se observa el reflejo Hoffmann que es indicativo de lesion

en la via piramidal (21).
MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA PC HEMIPARETICA

La edad promedio de diagnéstico de PC hemiparética es a los 21 meses,
aunque algunos son detectados a los 6 meses. La fase hipotonica es usualmente
corta y con frecuencia pasa desapercibida, un periodo hipotonico largo sugiere un
déficit motor mas severo. Los hitos motores gruesos del desarrollo por lo general
estan retrasados 4 a 6 meses, y la mayoria de los nifios ya caminan a los 3 arios,
aunque con un patrén hemiparético. La extremidad superior se encuentra con el
hombro en aduccion, el antebrazo en pronacion, la muiieca flexionada, el pulgar
aducido y flexionado sobre la palma, y los dedos en flexion o hiperextension en las
articulaciones interfalangicas (6, 30), En el periodo neonatal, los movimientos
asimétricos de las extremidades se identifican al observar la cantidad y calidad de
la motilidad espontdnea o de movimientos desencadenados después de sacudir al
lactante con suavidad, en la mayoria de los casos, el movimiento de las
extremidades es simétrico con el reflejo de Moro. La asimetria en el uso de una de
las extremidades superiores con una aparente preferencia manual al afio de edad
se considera un signo temprano de hemiparesia (6). Se han descrito trastornos de
las funciones sensitivas corticales como la estereogriosia, discriminacion de dos
puntos, grafestesia, propiocepcién, topognosia y funciones visoespaciales en nifios
con lesiones unilaterales atribuidas al dafio del l6bulo parietal que ocurre en

aproximadamente el 50% de los casos.

Los arcos de movilidad tanto pasivos como activos se van limitando
gradualmente (25), la hipertonia tiende a colocar las articulaciones en posiciones
anormales, la célula muscular tiende a acortarse, experimenta remodelacion con
pérdida de sarcomeros, aumento del contenido de colageno y disminucién de la

proporcién de fibras tipo 1l lo que lieva al desarrollo de contracturas, especialmente
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en los pronadores de antebrazo, flexores de codo, mufieca y dedos (18). El
desequilibrio muscular entre los mlsculos espéasticos y los antagonistas débiles se
da por la desventaja mecanica en que estos ultimos trabajan, y dado que no
pueden contrarrestar el efecto de los musculos espasticos, acaban volviéndose
verdaderamente débiles por desuso, la atrofia muscular por desuso no es intensa y
es de evolucion lenta ya que se preserva el efecto neurotréfico de la inervacion
motora. Los musculos espasticos se encuentran débiles, puede existir debilidad al
inicio o en el transcurso del movimiento, aunque no existe una relacién constante
entre la espasticidad y la debilidad; la debilidad grave se puede acompadar sélo de

signos leves de espasticidad (23).

Los grupos musculares o cadenas musculares utilizadas en los patrones de
movimiento son anormales, con movimientos en masa y estereotipados (23, 30). El
movimiento voluntario es deficiente, tiene las caracteristicas de tener poca
suavidad, coordinacién y dificultad para que sea aislado (23, 7). Otros fendmenos
son las sincinesias que es la activacién de los musculos paralizados como parte de
ciertos automatismos y los movimientos en espejo que son  movimientos
acompafiantes de movimientos normales, es decir, movimientos de imitacién. El
desarrollo normal de los mulsculos y del sistema musculoesquelético en las
extremidades afectadas se retrasan, incluso el tronco es mas pequefio en el lado
afectado resultado de lesién en la corteza motora y las partes adyacentes del
l6bulo parietal (23), esta discrepancia tiende a ser mayor en el miembro superior, lo
cual puede llevar a escoliosis, secundaria también a asimetria en la funcién y al mal

alineamiento del cuerpo (6).

A pesar de la limitacién funcional en la mano parética, se espera que los
pacientes se vuelvan independientes en las actividades de la vida diaria a menos
que, el déficit cognitivo o perceptual, interfiera con el aprendizaje de autocuidado
(8). En algunas patologias asociadas a PC que tienen un origen genético como la
ezquicencefalia y la polimicrogiria es frecuente que el dafio predomine en el

miembro superior (31).
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Durante los primeros 4 afios de vida, los nifios desarrollan normalmente
patrones invariables de co-coordinacion al tomar objetos, indicativo de un control
del movimiento automatico (32, 33). EI SNC forma sinergias funcionales o patrones
de movimiento que a pesar del gran nimero de musculos involucrados, permite
que el movimiento sea controlado; el SNC combina los mdsculos en grupos para
lograr el control como un grupo y no como musculos individuales, cada sinergia es
controlada por un comando central Gnico. Este patrén motor no es innato y se va
desarrollando secuencialmente a través de afios de practica, al mismo tiempo que
se desarrolla el control de la fuerza; es paralelo al desarrollo de la habilidad
manual, al crecimiento y maduracién de representaciones corticales y sinergias, y a
la maduracion del sistema corticoespinal (33); los nifios con PC hemiparética
presentan un pobre desarrollo de estos patrones. La falta de destreza es
secundaria a espasticidad con problemas en la regulacién de la fuerza, cambios
musculoesqueléticos secundarios, asi como a las alteraciones en el control neural
lo que afecta la fuerza, control y secuencia de movimientos durante la manipulacion
de objetos afectando los movimientos alternantes rapidos como consecuencia de la
organizacion neurologica anormal y las sinergias (14). Son muchas las areas
corticales involucradas en el control de las actividades de la mano, el area motora
primaria, el 4rea motora suplementaria, el area premotora y éreas subcorticales
como los ganglios basales y el cerebelo, lo que ha sido demostrado por resonancia
magnética funcional (RMf). No existe una sola zona de representacion cortical para
la funcion manual, éste es un sistema paralelo que requiere de varias areas, la
pérdida de la funcién de uno de estos componentes se puede compensar por otras
partes del sistema. Las lesiones perinatales que involucran al 16bulo frontal tienen
un gran impacto en el desarrollo de las sinergias (33). Las lesiones tempranas de
cuerpo estriado u otros circuitos de los ganglios basales antes del aprendizaje de la
destreza manual, afecta el desarrollo de sinergias y de patrones motores
adecuados; si ya se llevd a cabo este aprendizaje como sucede en el adulto, las
secuelas son menores (34). El dafio a la corteza parietal afecta los aspectos
espaciotemporales del movimiento, incluyendo los del miembro superior para

posicionarse, dirigirse y orientarse al objetivo (35), la secuenciacion de
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movimientos y la integracion de la informacion sensorial para lograr que el

movimiento se realice en la secuencia correcta (36).

La transferencia de informacién sensitiva entre ambas manos a través del
cuerpo calloso impide la generalizacién de las representaciones internas entre las
manos (37). Existen diferencias interhemisféricas en la organizacion de vias
motoras y sensitivas, en el caso de la sensibilidad, se preservan las proyecciones
sensitivas contralaterales normales a diferencia de las vias motoras que se
reorganizan. La retroalimentacion sensorial propioceptiva es fundamental para la
ejecucion de movimientos voluntarios de la mano, la interrupci()n'de estos impulsos
sensitivos afecta la percepcion cinestésica; al disociarse la informacién sensitiva y
los comandos motores en diferentes hemisferios existe disfuncion motora, por lo
tanto, las proyecciones corticoespinales contralaterales son importantes ya que
tienen mas contacto con la informacion sensitiva (38). En el proceso normal, antes
de tomar un objeto se planea la cantidad de fuerza isométrica requerida basado en
los objetos manipulados previamente que crean representaciones internas (39), la
informacion tactil y el peso de los objetos permite la manipulacién adecuada, esta
informacién liega hasta que el objeto se toma y manipula, en estos pacientes, las
representaciones iniciales estan alteradas por lo que les toma maés tiempo el

desarrollo de estas representaciones, compensandolo por via visual (15, 40, 41).

Con frecuencia, los nifios con PC hemiparética de 6 a 8 afios tienen la
coordinacién de un nifio de 1 afio, su fuerza al tomar los objetos es excesiva y
variable (41), presentan incluso alteraciones motoras manuales bilaterales (37). El
pobre control postural y la influencia de la actividad refleja afecta la habilidad para
coordinar brazos y manos, y para desarrollar adecuadamente actividades
funcionales. Se requiere del desarrollo de secuencias de movimientos coordinados
junto con las habilidades visuales-perceptuales, para permitirle alcanzar, tomar,
soltar y manipular objetos (15). Las destrezas funcionales ojo-mano son esenciales

para la escritura y las actividades prevocacionales, los problemas visuales como fa



agudeza y la percepcion visual interfieren en la motricidad fina y en los

mecanismos de coordinacion ojo-mano.

La mano en la PC tiene limitaciones en la supinacion y extension de la
mufieca, requiere mantenerse en una posicion de alrededor de 45 grados de
supinacion, con la mufieca en ligera extensién para escribir y dibujar, esta tarea
requiere de prension estatica del lapiz y movimiento simultaneo del brazo y
antebrazo; para manejar un teclado, las manos suelen mantenerse en pronacién
con las mufiecas en ligera extensién, por lo tanto las limitaciones de la mano

espastica interfieren con las destrezas para la comunicacion escrita (41).

Los movimientos en espejo son movimientos no intencionados que
acomparnian a la actividad voluntaria en musculos homologos en el lado opuesto del
cuerpo, particularmente en musculos distales de la extremidad superior. Son
caracteristicos del SNC inmaduro e interfieren con la habilidad para realizar
movimientos precisos, especialmente los bimanuales. Se consideran normales
durante el desarrollo normal, pero son considerados patoldégicos al ser
pronunciados y persistentes, con la maduraciéon tienden a disminuir, lo que no
sucede en pacientes con PC hemiparética (42). Son considerados movimientos en
espejo cuando son involuntarios, reproducibles y fasicos, no incluye contracciones
tonicas ni componentes fasicos o movimientos erraticos de un solo dedo (43). La
valoracion de los movimientos en espejo esta basada en los criterios de Woods y
Teuber, se evalla la presencia e intensidad de los movimientos en espejo durante
movimientos repetitivos de los dedos y durante pronosupinacion. Los movimientos
no intencionados en la otra mano se gradian de 0 a 4: 0: sin movimiento claro
imitativo, 1: movimiento imitativo apenas discernible, 2: movimiento imitativo obvio
pero no sostenido, o fuerte pero corto, 3: movimiento imitativo fuerte y sostenido, y
4: movimiento idéntico. Un mecanismo que explica los movimientos en espejo es
probablemente Ia actividad cortical bilateral por fallas en la inhibicion del cuerpo
calloso, lo que hace que esta actividad cortical se proyecte a mdsculos homoélogos

contralaterales. A mayor edad, la mielinizacién de las fibras del cuerpo calloso

16



conlleva que los movimientos en espejo disminuyan en personas normales
resuitado de la inhibicién interhemisférica, y dado que los mecanismos que explican
los movimientos en espejo patoldgicos son los mismos, se puede asumir que la
practica del movimiento contribuye al desarrolio de patrones neurales mas

lateralizados (42).
PLASTICIDAD CEREBRAL

La plasticidad se define como la capacidad del sistema nervioso central para
poner en marcha un amplio rango de respuestas para adaptarse a los
requerimientos de su entorno que explica los diversos mecanismos existentes de

neuroplasticidad.

La reorganizacion después de lesiones cerebrales en etapas tempranas de
la vida esta determinada por el estado de maduraciéon de SNC al momento de la
lesion, por las propiedades estructurales, y la localizacién y extension de la lesion.
Las capacidades compensadoras del SNC inmaduro después de lesién cerebral

focal son superiores en el paciente pediatrico respecto al adulto.

La corteza cerebral tiene la habilidad adaptarse a las lesiones a través de
cambios celulares de reorganizacion en areas de corteza intacta, y del
desenmascaramiento o formacion de nuevas vias. Las posibilidades de plasticidad
son variadas, dentro de éstas estan: 1. Proyecciones de la corteza no afectada que
funcionan como nuevas proyecciones después de la lesion temprana 2. La
estabilizacién de proyecciones temporales que también provienen de la corteza
motora sana pero que se estabilizan y quedan de manera permanente después de
la lesion. 3. Proyecciones corticoespinales normales de la corteza motora sana
establecidas de manera mas extensa o fortalecimiento de sus conexiones lo que da
como resultado, que a diferencia de un adulto en que son débiles y predominan en
musculos proximales, en un nifio sean fuertes y con influencia en musculos distales

y 4. Conexiones corticales reforzadas hacia vias del tallo cerebral que se
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proyectan bilateralmente al tracto reticuloespinal con proyecciones a neuronas

motoras (42).

Otra clasificacién para las formas de reorganizacién cerebral después de
estas lesiones es en 2 tipos: la reorganizacién premotora y la motora primaria. La
variedad premotora se da en pacientes con lesiones menores, el hemisferio
dafiado es todavia capaz de mantener el suficiente control motor sobre la mano y
clinicamente, tiene afectacion motora moderada y existe poca evidencia de
reorganizacion en el hemisferio no afectado. El segundo tipo de reorganizacion, la
primaria motora se observa en pacientes con afeccién severa secundaria a
lesiones extensas antes de los 2 afios, edad que es critica por la presencia de

inhibidores del crecimiento axonal asociados a la mielina.

Otro proceso de reorganizaciébn que se ha observado es que las éareas
motoras del giro precentral sufren cambios microscopicos en que sus células
piramidales se convierten en interneuronas. En el feto humano, los axones
corticoespinales alcanzan sus zonas determinadas en la médula espinal cervical a
las 24 semanas, y estan en proceso de sinaptogénesis en el periodo del supuesto
insulto que es alrededor de las 24 a 36 semanas, la decusacion de haces
piramidales ocurre antes de que ingresen a la médula espinal, por lo que se supone
que en lesiones adquiridas después de las 24 semanas, las proyecciones
ipsolaterales motoras se dan en el periodo en que se vuelven a cruzar de fibras de
la médula espinal. Existen 2 mecanismos para el desarrollo de estas proyecciones
ipsolaterales: factores locales que detectan la denervacién de neuronas espinales
del lado parético que induce ramificacién de axones corticoespinales del lado sano
y se proyectan contralateraimente, estas nuevas ramas colaterales vuelven a
cruzar la linea media para inervar neuronas motoras del lado parético; en el
segundo proceso, proyecciones transitorias que normalmente se pierden, se
preservan en lesiones tempranas, lo que da como resultado, proyecciones
ipsolaterales no ramificadas, asi como mayor niimero de axones piramidales en la

corteza motora del hemisferio no afectado (11).



La actividad motora estimula la liberacion de giutamato y catecolaminas que
son factores neurotroficos capaces de promover la remodelacion sinaptica y
cambios en la expresion de receptores. El factor de crecimiento nervioso mejora las
funciones motoras y reduce la atrofia dendritica en las neuronas piramidales

remanentes (44).

Est4d demostrado incluso en adultos, que los mecanismos de reorganizacion
se pueden llevar a cabo con tratamiento rehabilitatorio incluso después de 14 arios
post-EVC, principalmente si el tratamiento se enfoca a la deteccion de errores, la
repeticion y la planeacién motora. Los mecanismos posiblemehte relacionados a
esto han sido: los cambios en la excitabilidad de la membrana, la remocién de
inhibicion local y cambios en las sinapsis. Las areas premotoras, corteza parietal y
cerebelo son las que se relacionan con mayores mejorias después de terapia por lo
que se consideran areas de importancia para la recuperacion del movimiento. Esta
demostrado que el entrenamiento motor resulta en mejoria en el desempefio del

movimiento que se asocia a reorganizacion cortical (45).
LA FUNCION MANUAL

La mano del hombre tiene como funcién principal la prension, esta dotada de
una gran riqgueza funcional; desde el punto de vista fisioldgico, representa el
extremo efector del miembro superior que constituye un soporte y le permite
adoptar la posicidn mas favorable para una accién determinada. La mano sirve
para muchas funciones importantes que permiten al individuo interactuar con otros
y con su ambiente. El hombro, codo y mufieca son estructuras mecanicas que
contribuyen a la utilidad de la mano. La correcta sincronizacion de estas
estructuras, junto con la motivacién del paciente, produce un nivel alto de destreza
y precision. El codo, la mufieca y los dedos son estructuras que aunque pueden
diferenciarse anatémicamente, estan relacionadas funcionalmente, el movimiento

de una de ellas tiene efecto en la movilidad de las articulaciones vecinas (46, 47).
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La funcion principal del codo es junto con el hombro, dar estabilidad y posicionar
la mano para realizar actividades funcionales. La posicion funcional del codo es 90°
de flexion y a la neutra entre pronacién y supinaciéon. La pronosupinacion se
considera un tercer grado de libertad de la mufieca a pesar de ser llevada a cabo
por las articulaciones radiocubital superior e inferior, es indispensabie para el
control de la actitud de la mano, este control le permite la colocacion optima de la
mano para alcanzar un objeto, con la pronosupinacién, la mano puede orientarse
en cualquier angulo para coger o sujetar un objeto, es indispensable para llevarse
los alimentos a la boca, para la higiene y la proteccion ya que permite lievar la
mano a cualquier punto del cuerpo. Ademas la pronosupinacion tiene un papel
esencial durante el trabajo. Existe un acoplamiento funcional entre la
pronosupinacion y la articulacion radiocarpiana. Este acoplamiento funcional obliga
a integrar la fisiologia de la articulacion radiocubital inferior en la de la mufieca, a

pesar de que, mecanicamente, este unida a la radiocubital superior (47, 48).

“La mufieca es la articulacion clave de la mano”. La mufieca permite a la
- mano que adopte la posicibn Optima para la prension. Los movimientos de
flexoextensién de la muiieca son compartidos entre la articulacién radiocarpal y la
intercarpal. La posicién de la mufieca en flexién o extensién influye en la posicion
de los dedos por la tensién de los musculos largos de los dedos, es decir, los
extrinsecos, de hecho, la flexion completa de los dedos, es posible Unicamente en
20° de extension de mufieca, que es la posicion optima de la mano. Los extensores
de la mufieca son sinérgicos de los flexores de los dedos y los flexores de mufieca
son sinérgicos de los extensores de los dedos. Por lo tanto los movimientos de la
murieca refuerzan la accion de los musculos extrinsecos de los dedos causando
una flexion de los dedos més potente. Para poder tomar objetos efectivamente y
con la fuerza adecuada, la mufieca debe estar estable, y posicionada en ligera
extension y desviacion cubital ya que, la mayor fuerza de las falanges medias y

distales se logra en extensién y desviacion cubital de mufieca.
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La completa organizacién anatémica y funcional de la mano converge en la
prension, es decir, tomar. La mano alcanza hasta el 90% de la funcion del miembro
superior (46, 47). La posicion funcional de la mano es el antebrazo en
semipronacion, mufieca en extension de 30-45°, desviacion cubital de 15° y dedos
ligeramente flexionados que es a partir de la cual se puede llevar a cabo la

prension con el minimo de movilidad articular.

Existen varios de prension que se clasifican en tres grandes grupos: presas
propiamente dichas, las presas con la gravedad y las presas con accion. Las
presas propiamente dichas se clasifican en: digitales, palmarés que involucran
ademas de los dedos la palma y centradas que colocan la mano en simetria con el

eje del antebrazo.

Las articulaciones metacarpofalangicas se involucran en diferentes tipos de
pinzas (46). Desde el punto de vista fisiologico, el extensor comin de los dedos es

principalmente el extensor de la primera falange (47).

La manipulacién de la mano, que normalmente se desarrolla entre el afio de
edad y los 6 afios, se refiere al movimiento de un objeto dentro de la mano. Los
componentes de la funcion motora fina voluntana descritos en escalas del
desarrollo incluyen elementos como apreciacion visual o inspeccién; aproximacion
y alcance, prension, ménipulaci()n o destreza manual, soltar e interaccion o
coordinacién ojo-mano. Estos movimientos voluntarios estdn organizados en
grupos secuenciales que muestran el desarrollo desde el nacimiento hasta los 15

meses.

La realizaciéon de pinza esta dividida en varias etapas: abertura la mano,
posicionamiento, cierre de los dedos para tomar el objeto, adaptacién de la mano a
la forma con una cantidad de fuerza determinada por el peso, la superficie o
textura y fragilidad, sostenerlo y soltarlo (46). A los 4 meses de edad inicia la

prensién palmar activa transitoria, a los 5 meses la prensién cubital, a los 6 meses
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la prension palmar radial con murieca flexionada, a los 7 meses esta se logra con
mufieca extendida pero con escasa liberacion activa, a los 8 meses inicia la pinza
tridigital con la articulaciéon metacarpofalangica del pulgar extendida, a los 9 meses
inicia la pinza entre el pulgar y el indice y la liberacion voluntaria, entre los 10 y los
12 meses la pinza entre el pulgar y el indice se refina y ya libera voluntariamente.
Del afio al afio y medio de edad se observa la prensién paimar supina, a esta edad,
cuando los componentes esenciales del patrén son funcionales, pueden
considerarse la madurez de la prension primaria. De los 2 a los 3 afios la prension
digito-prona, de los 3 afios y medio a los 4 afios la postura estatica en tripode y de
los 4 afios y medio a los 6 afios la postura dinamica en tripode. Un mayor
refinamiento, mayor destreza y el uso de herramientas se desarrollan por medio de

experiencias aprendidas después de los 18 meses.

El dominio de actividades llevadas a cabo en actividades de la vida diaria u
escolares requiere de patrones de movimiento distales de manipulacion. Estos
movimientos finos constituyen una combinacion de patrones simples, realizados
secuencialmente y concomitantemente para completar una tarea funcional, por lo
tanto, el rol funcional de la mano se logra a través de movimientos combinados de
antebrazo, mufieca y dedos llevando al desarrollo de destrezas de manipulacion

de alto nivel.

El desarrollo atipico se caracteriza por retrasos y patrones anormales, que
pueden ser resultado de interrupciones en las secuencias y combinaciones de los
componentes del patréon a diferentes niveles del desarrollo. Los nifios con PC
carecen de componentes del desarrollo de esta actividad. La prension del nifio que
ha sufrido dafio a la corteza motora es una prension excesivamente pronada con
debilidad de la supinacion. Cuando se producen movimientos voluntarios, es
posible emplearlos para el establecimiento de un programa de entrenamiento. El
principio basico para este aprendizaje es presentar una tarea especifica a cada
nific en forma aislada con el nivel de simpleza e intensidad en el cual el nifio pueda

tener éxito y luego aumentar la complejidad (41).
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OBJETIVOS Y EVALUACION DEL MIEMBRO SUPERIOR ESPASTICO

Los objetivos en el tratamiento del miembro superior espdsticos son:
mantener la alineacion, el tono muscular normal o cercano a un valor normal,
mantener los arcos de movilidad pasivos y activos dentro de rangos normales,
prevenir o disminuir las contracturas, mejorar el movimiento voluntario y la

destreza para lograr mayor independencia.

El tono muscular se evalla por medio de la escala de Ashworth modificada
en 5 grados: 0: sin aumento en el tono muscular, 1: escaso aumento en el tono
muscular manifestado por una detencion y liberacion o por una minima resistencia
al final del rango de movimiento, 1+: escaso aumento en el tono muscular
manifestado por una detencion, seguido de minima resistencia a través del resto
del rango de movimiento (menos de la mitad), 2: incremento en tono muscular més
marcado en la mayoria del rango de movilidad, pero la parte afectada se moviliza
facilimente, 3: aumento considerable en el tono muscular, movilizacion pasiva dificil

y 4: la parte se encuentra rigida en flexién o extension (49).

Los arcos de movilidad activos normales del codo son flexion 145°,
extension 0°, pronacién y supinacién son de 85-90°, en la mufieca la flexién es de
80-90° y la extension de 70°-90, desviacion radial 15°, desviacion cubital 30-45°,
en las articulaciones metacarpofalangicas flexion 85-90°, extension 30-45°, en las
articulaciones interfalangicas proximales flexion 100-115°, extension 0°, en las
interfalangicas distales flexion 80-90°, extension 20°. Seran medidos por medio del
goniémetro en grados. Los arcos de movilidad funcionales de la mufieca son flexién
5-40° , extension 30-40°, desviacion radial 10-20°, desviacién cubital 15-20°,
articulaciones metacarpofalangicas flexién y extensién 60°, interfalangicas
proximales flexion 60°, interfalangicas distales flexion 40°, flexién de la articulacién

metacarpofalangica del pulgar 20° (47, 50, 51).
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Las pruebas que se aplicaron para valorar la manipulacién bimanual, la

funcion unimanual y pinza fina son:

- Escalas de manipulacion bimanual:

Prueba 1: Dependiendo de la edad del paciente, se le piden ciertas actividades y se
evalla la intervencion de la mano parética. 0: no usa lado afectado, 1: usa el lado
afectado con un patrén estereotipado como apoyo en la mufieca para sostener, 2:
cooperacion del lado afectado para manipulaciéon como sostener con un nimero
restringido de patrones estereotipados y 3: cooperacién del lado afectado para
sostener y manipular, usa una variedad de patrones. En el nifio menor de 7 afios se
le pide que lance una pelota grande, rompa en pedazos una hoja de papel,
enrosque y desenrosque la tapa de una botella de refresco y abra un paquete
sellado con cinta adhesiva. En nifios mayores de 7 afios se le pide que abra un
paquete atado con un nudo sencillo, que envuelva un objeto de papel para formar
un paquete, que recorte figuras geométricas y las pegue en papel, y que doble

una hoja de papel y la introduzca a un sobre (11) (Anexo 1).

Prueba 2: Se valora la calidad de la pinza de la mano parética en ciertas
actividades: Que corte con tijeras, cargue una bandeja, abra una botella de
refresco, corte una salchicha, suba un cierre de pantaién y abotone, ate unas
agujetas y de vuelta a las paginas de un libro. La actividad se gradia en 4: 0: no lo
hace, 1. se asiste sin hacer pinza, 2: se asiste realizando pinza anormal y 3: se

asiste con una pinza normal (52) (Anexo 1).

Test de Pinza Fina: Evalua la calidad de la pinza fina al tomar cubos de 4, 2.5 y 1
cm?. 0: inhabilidad para tomar el cubo, 1: toma con toda la mano, 2: pinza radial o

tridigital y 3: pinza pulgar-indice (7) (Anexo 1).
Test de Jebsen-Taylor: Es una prueba individual para evaluar la destreza

unimanual dividida en siete subpruebas que evalGan aspectos de la funcion

utilizados generalmente en las actividades de la vida diaria. Se compara el tiempo
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en segundos antes y después del tratamiento tomado por medio de cronémetro en
las siguientes actividades: escribir una frase utilizando una tabla, una hoja de papel
y lapiz, voltear 5 cartas de cartén del revés al derecho colocadas sobre una tabla
de madera, levantar 5 objetos pequerios colocados sobre la tabla de madera (2
tapas de refresco, 2 monedas de 1 peso y 2 clips, e introducirlos en un recipiente,
simular comer con un plato, una cuchara y 5 frijoles crudos tomando cada frijol a la
vez y llevandolo a ta boca, apilar 5 fichas sobre la tabla de madera, levantar 5
objetos livianos (latas de 500 gramos vacias) y 5 objetos pesados (latas de 500
gramos de peso) cambiandolos de un lugar a otro. Se excluyé la subprueba 1 por la

edad de los pacientes (53, 54) (Anexo 2).
BIORRETROALIMENTACION ELECTROMIOGRAFICA

La BRA-EMG inici®é en los afios 60; se inicid con la exploracion de la
posibilidad de  controlar conscientemente procesos biolégicos nommales vy
anormales como la frecuencia cardiaca, la secrecién gastrica y la contracciéon
venosa si se informaba por medio de retroalimentacion a cerca del estado de estos
procesos. Se inicid con el entrenamiento de musculos normales en personas con
discapacidades para sustituir funciones y aumentar la fuerza en partes dafiadas o
débiles del cuerpo. Se encontr6 que al proveer sefiales visuales o acusticas
instantaneas por medio de electromiografia, provenientes de las contracciones
invisibles o no sentidas normalmente por los pacientes, podian aprender a elaborar
trucos con las mas minimas unidades motoras entrenando el control consciente de
células motoras individuales de la médula espinal. Se demostrd posteriormente que
los humanos eran capaces de aprender a controlar las ondas cerebrales utilizando
retroalimentacion electroencefalografica creandose posteriormente, aparatos de
BRA que miden la tensién muscular, la temperatura de la piel, la tension arterial, la

frecuencia cardiaca y otros procesos fisiolégicos.

En 1969 se formo una pequefia sociedad en la ciudad de Santa Monica,

California en EUA, llamada Biofeedback Research Society formada por un grupo de
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investigadores con el objetivo de discutir los mecanismos de retroalimentacion
bioldgicos llamados “biological feedback” lo cual fue abreviado por el término
“biofeedback”. ~ Surgieron 3 grupos o corrientes, electromiografica,

electroencefalografica y cardiovascular (55).

Su objetivo en la rehabilitacién es mejorar el desempefio motor facilitando el
aprendizaje motor reforzando la conciencia de la contracciéon muscular. El
aprendizaje motor es definido como “un grupo de procesos asociados con la
practica o experiencia que llevan a cambios en la capacidad de respuesta”. El
movimiento voluntario es el resultado de una secuencia compleja de procesos
neurolégicos y mecanicos que controlan la postura y movimiento (18, 56). La BRA-
EMG moldea, por medio de seriales visuales o auditivas el comportamiento motor,
aumenta la informacién propioceptiva y refuerza el objetivo buscado, teniendo una
importante contribucion en la rehabilitacion neuromuscular (57, 58), su mayor
utilidad es en el tratamiento de desérdenes del movimiento; mejora y/o restaurar la
actividad muscular voluntaria dafiada o perdida por lesién o enfermedad y puede

ser utilizado en diferentes padecimientos (59).

Se han desarrollado 3 diferentes enfoques teéricos para explicar el control
motor: control motor por cadena cetrada, por cadena abierta y el control motor
coordinado por esquemas. El control motor por cadena cerrada se pueden describir
como un sistema de autorregulacién que contiene retroalimentacion, deteccién de
errores y correccion de estos errores como sus elementos clave. Adams en 1971
establecié que existe un mecanismo continuo de comparacion por medio de la
memoria de movimientos pasados que es llamado trazo perceptual y la
retroalimentaciéon inmediata del movimiento que esta sucediendo, constituye la
base del control motor. El trazo se utiliza como una referencia para ajustar el
movimiento basandose en la retroalimentacién periférica recibida. Durante la
terapia de entrenamiento, este trazo perceptual se desarrolla y se vuelve més
preciso como resultado de la retroalimentacion sensorial. La propiocepcion, la

visién, audicién y la informacién tactil son los medios de retroalimentacion. Mientras
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mas mecanismos de retroalimentacion existen, el trazo perceptual se vuelve mas
fuerte y eficiente, resuitado del proceso de deteccion y correccion de errores. Por lo
tanto, en esta teoria, la retroalimentacion juega un papel dominante en el
aprendizaje y control del movimiento. Sin la retroalimentacion precisa, el trazo
perceptual no se puede desarrollar o forma soélo una referencia “débil”, y esa
referencia es una guia pobre que no lleva a mejoria, por lo que la retroalimentacion
es necesaria para mejorar el control motor. Cualquier déficit en el fiujo u
organizacion de la informacion sensorial aferente propioceptiva y exteroceptiva va a

resultar en control motor deficiente.

La teoria de cadena abierta explica que los centros cerebrales superiores
son lo que contienen los elementos e informacion necesarios para la coordinacion
del movimiento por lo que el control motor y la coordinacién es posible porque un
mecanismo central o programa motor contiene la informacion especifica del

movimiento.

Kelee en 1968 definié un programa motor como una secuencia de comandos
que estan estructurados antes de que el movimiento inicie, y permite la secuencia
completa de movimiento sin la influencia de retroalimentacion sensorial. La teoria
del esquema, puede ser vista como un principio-o regla que hace posibie reducir en
grupos, fenbmenos diferentes que en este caso, serfan los movimientos en una
categoria sencilla. Schidt modificd el concepto de programa motor tradicional que
implicaba un programa motor separado para cada movimiento, en un programa

motor general para una clase o categoria de movimientos.

Existen dos mecanismos de memoria: la memoria de recuerdos responsable
de la generacion de impulsos en que un movimiento se lleva a cabo bajo un
programa de movimiento previamente estructurado y la memoria de reconocimiento
que se encarga de la deteccion de errores y es de hecho igual a la teoria de trazo

perceptual de Adams.
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El entrenamiento motor resulta en mejoria en el desempefio del movimiento
que se asocia a reorganizacion cortical, se considera que sin la retroalimentacion,
es muy dificil este reaprendizaje. Basmajian establecié en sus principios de control
neuromuscular relacionado a la BRA, que normalmente la actividad de la corteza
parietal resulta de la retroalimentacién sensitiva y ocurre después de la contraccion
muscular inicial; el sistema sensitivo asiste después en el movimiento al percatarse
de éste. La actividad en la corteza motora debe preceder al movimiento voluntario,
y en la ausencia de retroalimentacién sensitiva como es el caso de estos pacientes,
el sistema motor no estd al tanto de forma normal sobre su actividad
neuromuscular. Al aumentar el estado de alerta por medio de BII:EA, el paciente es
capaz de practicar y reforzar el patron de movimiento deseado. La
retroalimentacion sensorial artificial se caracteriza por ser cuantitativa, objetiva,
precisa e inmediata. La objetividad se refiere a que la informacion es independiente
del estado de alerta del terapeuta, la retroalimentacion es consistente y continua y
la precision es respecto al reflejo de la actividad desde el micro nivel como en la
actividad de la unidad motora hasta el macro nivel como el movimiento en si con

una respuesta inmediata (55, 60, 61).

El desarrollo de engramas neurol6gicos para producir ciertos movimientos
resulta de la practica de este. La ejecucion de movimientos repetitivos o similares
con retroalimentacion de receptores cutaneos y propioceptivos del movimiento de
la extremidad es crucial para el aprendizaje motor y la recuperacién de la funcién
de ta mano en el paciente post-EVC. Esta demostrado que el entrenamiento activo
conlleva mayor mejoria en el desempefio motor comparado con el movimiento
pasivo después de periodos de entrenamiento de 30 minutos; esta duracion es
designada para permitfr un periodo de tiempo suficiente para obtener ganancias
conductuales mesurables, asi como cambios neurofisioldgicos en los paradigmas
de entrenamiento motor. Las areas activadas de corteza motora, son de mayor
magnitud en los pacientes con entrenamiento activo demostrado por Resonancia
Magnética Funcional mostrando areas més excitables de corteza motora y de

circuitos intracorticales (62, 63).
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El paciente es entrenado en la inhibicién de la actividad muscular, cuando se
centra la atencion del paciente en una unidad o grupo de unidades motoras de un
musculo, los muisculos alrededor de este, se van relajando progresivamente por un
proceso de “inhibicion activa” que es probablemente, la parte mas importante del
entrenamiento motor. Se puede lograr el reentrenamiento de musculos paralizados
por medio de inhibicion voluntaria de musculos espasticos lya que en las
enfermedades o lesiones del SNC existen fallas en la ejecucion de patrones de
inhibicion neural lo que causa una respuesta en masa exagerada a la estimulacion
local de células motoras en la ME siendo estos patrones, causa de espasticidad. El
patron de inhibicion parece provenir de procesos difusos en la cérteza cerebral, en
los centros del tallo cerebral y probablemente del cerebelo siendo todas éstas,
areas importantes en el aprendizaje motor. La BRA-EMG es un medio Gtil para

informar al paciente acerca de las metas que se van obteniendo (63).

Desde 1960 existen reportes de BRA-EMG en la rehabilitacion del paciente
adulto con hemiparesia espastica secundaria a EVC (35), desde entonces se ha
considerado un tratamiento prometedor para la reeducacién neuromuscular en
esta patologia. Estos pacientes, presentan discapacidad neuromuscular residual
especialmente en el miembro superior afectado y la terapia fisica convencional no
es en todos los casos, completamente exitosa en la restauracion de la funcion. En
estos casos, la BRA-EMG se ha utilizado como coadyuvante de la terapia fisica y
ocupacional (61). No existe duda de que la BRA-EMG es una herramienta
terapéutica incluso en la fase cronica de la hemiparesia secundaria a EVC; esto se
ha demostrado por medio de EMG y goniometria, ya que se puede lograr activar de
forma mas efectiva los musculos entrenados, disminuir la espasticidad y aumentar

el rango de movilidad activo y pasivo (35).

En el paciente hemiparético secundario a EVC la utilizacién de BRA-EMG ha
sido variada, desde el control de |la subluxacion del hombro entrenando Ia posicion
de la escapula para restaurar la funcion estatica del hombro en la articulacion

glenohumeral (64, 65), la mejoria en la funcién del miembro superior, y la funcion
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ambulatoria del miembro inferior manejando el pie espastico. La BRA-posicional ha
sido utilizada con éxito tanto en la rodilla, como en el control postural para la
sedestacion (57). En la mano espastica se ha manejado la inhibicion y el
reentrenamiento neuromotor de los musculos débiles y/o espasticos de la mufieca

y mano (65).

El primer reporte del estudio de un caso de hemiparesia fue en un hombre
de 64 afios después de presentar trombosis de la arteria cerebral media, utilizando
electrodos de aguja y retroalimentacién auditiva, aplicandolo inicialmente en el lado
sano para entrenamiento preliminar y posteriormente, en el lado hemiparético en
los misculos deltoides, triceps y flexoextensores de los dedos, después de una
hora de tratamiento, el paciente fue capaz de desarrollar un 20% mas de la funcién
de esa extremidad. Otro estudio realizado por Andrews en 1960 utilizd electrodos
de aguja y BRA-EMG el biceps y triceps braquial en 20 pacientes hemiparéticos
encontrando que después de solo 5 minutos de tratamiento, mostraron mejoria
aunque no se reporta el nimero de sesiones. Inglis en 1984 realiz6 un estudio
comparativo entre BRA-EMG mas terapia fisica contra terapia fisica en 15
pacientes con hemiparesia espastica post-EVC, recibiendo 20 sesiones de 1 hora,
3 veces por semana, con valoraciones de la fuerza muscular y el arco de movilidad
activo resultando en mayor mejoria de ambos parametros en el grupo que recibié
BRA-EMG mas terapia fisica (61).

En un meta-analisis realizado en 1993 por Aschleenbaker y Mainous con
articulos de 1966 a 1991 por medio de Medline, PsycInfo, Rehabdata y Dissertation
Abstracts International databases se seleccionaron 124 articulos, de estos, se
encontraron 58 articulos originales. Estos estudios mostraron que la BRA-EMG

mejora significativamente la funcionalidad del paciente con hemiparesia post-EVC.
El costo efectividad de esta terapia todavia es desconocido asi como el

tiempo 6ptimo de utilizacién como régimen terapéutico (63). En 1970, se comenz6

ha realizar un enfoque funcional con el tratamiento con BRA-EMG para lograr
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mejorar la realizacién de pinza aunque, el limite entre el efecto en funcionalidad y

movilidad aislada todavia no es del todo claro (64).

Mroczek estudio a 9 pacientes con paresia del miembro superior secundario
a EVC en un estudio de brazos cruzados en el que la mitad de los pacientes
recibieron 4 semanas de BRA-EMG seguido de 4 semanas de terapia fisica y el
otro grupo al contrario, concluyd que la BRA-EMG fue efectiva para mejorar la
actividad muscular registrada por electromiografia, pero limitada en entrenar

afectivamente la funcion medida por el arco de movilidad activo (61).

Basmajian en 1982 realiz6 un estudio piloto en 37 pacientes con
hemiparesia secundaria a EVC en la extremidad superior con 15 sesiones de 40
minutos 3 veces por semana por 5 semanas asignados aleatoriamente a 2 grupos,
uno que recibi6 BRA-EMG mas terapia fisica y otro terapia fisica estandar
resultando en mejoria clinicamente significativa (65), por lo que en 1987, el mismo
autor realizé otro.estudio en 29 paciente con el mismo diagndstico observando que
fa BRA-EMG es una forma efectiva de terapia para la restauracion del arco de
movilidad activo y la fuerza del miehbro superior comparado con la terapia de
neurodesarrollo de Bobath. Los pacientes recibieron 5 semanas de tratamiento 3
veces por semana con sesiones de 45 minutos, los electrodos se colocaron
inicialmente en musculos proximales de la extremidad superior, progresando hacia
los distales, desde el deltoides, biceps y triceps braquial, flexoextensores de
mufieca e intrinsecos de mano. Como criterios de inclusién se considerd gue
tuvieran la habilidad para extender la mufieca o los dedos y que pudieran obedecer
ordenes sencillas. Esa investigacion recomendo ciclos de tratamiento de
reforzamiento con BRA-EMG para mantener un nivel 6ptimo de funcionamiento
(66). Mandel en 1990 investigd e efecto de la BRA-EMG en la marcha en 37
pacientes hemiparéticos secundario a EVC, con un grupo control que no recibio
BRA-EMG y uno experimental con BRA-EMG. Recibieron 24 sesiones, con 240
repeticiones de dorsiflexidén de tobillo resultando con mejoria solo sugestiva. En el

reentrenamiento de la marcha por medioc de BRA-EMG se ha observado que
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surgen vias corticales nuevas y mas adaptadas que pueden llegar a establecerse

por medio de la reeducacién asistida por retroalimentacion (67).

Shumway-Cook en 1988 estudiaron el efecto de la BRA-EMG en el control
postural en pacientes post-EVC para reentrenar el balance en bipedestacion

mostrando resultados favorables (68).

Wolf y Binder-Macleod en 1984, compararon el efecto de la BRA-EMG mas
terapia fisica y terapia fisica Gnicamente en la extremidad superior en pacientes
post-EVC, resultando en mejoria en el rango de movilidad activo, pasivo y fuerza
muscular en el grupo que recibi6 BRA-EMG (66). Cozean en 1988 realiz6 un
estudio para mejorar la dorsiflexion en pacientes post-EVC, en que introdujo la
relajacion de los gemelos espasticos que limitaban el desempefio del tibial anterior
(64). Neilson y McCaughey entrenaron a 4 adultos con PC espastica para suprimir
la actividad involuntaria durante la flexion de codo y disminuyendo la respuesta

tonica en reposo para favorecer la extension de esta articulacion (20).

Colbome y asociados en 1993 compraron la utilidad de la BRA-EMG, la
BRA-goniometria y la terapia fisica convencional en 8 pacientes con hemiparesia
espastica secundaria a EVC para mejorar el patron de la marcha entrenando la
dorsiflexion del tobillo afectado, concluyendo que la BRA es efectiva en el

entrenamiento de la marcha como coadyuvante de la terapia fisica (69).

En los pacientes post-EVC se ha trabajado en diferentes periodos post-EVC
desde meses hasta afios por lo que no se ha considerado como una limitante el
tiempo de evolucién (66, 20) y ha sido reportada hasta un 61% de mejoria funcional

en casos de hemiparesia post-EVC (33).
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BRA-EMG EN PEDIATRIA

Los resultados en los nifios han sido variados, pero se ha observado
mejoria en la velocidad, el patréon y simetria de la marcha, en el choque de talén,
en la distribucidn del peso, en el arco de movilidad en el caso de utilizar BRA-
goniometria, y en el control postural de la cabeza. Es posible aumentar la fuerza
muscular, el arco de movilidad activo y pasivo, el movimiento voluntario y disminuir
la espasticidad. La evidencia sugiere que los nifios con espasticidad pueden
aprender a controlar la actividad muscular cuando se les provee retroalimentacion
instantanea (16, 70). '

Skrotzky y asociados en 1978 estudiaron el efecto de BRA-EMG en el tobillo
en 4 pacientes con PC de entre 11 y 29 afos durante 10 dias, mostrando mejoria
en el arco de movilidad activo. Mash, Neilson y O’Bwyer en 1989 entrenaron a 3
nifios con diparesia espastica para suprimir respuestas reflejas y mejorar la
dorsiflexion de tobillo, el rango de movilidad activo mejoré y la espasticidad
disminuyd en 2 de los nifios, observandose que también hubo efecto en el tobillo no
entrenado, lo que indica, que los sujetos aprenden las sensaciones subjetivas
asociadas con la relajacion muscular y son capaces de aplicar lo aprendido en lado
no entrenado. En este estudio se inicié con sesiones de relajacion de tos flexores
plantares y posteriormente, con la activacion de los dorsiflexores y finalmente, con
relajacién y contraccion simultaneas demostrando al final del tratamiento que la
BRA-EMG es efectiva como tratamiento adjunto de la terapia fisica, en el

entrenamiento de la marcha en nifios con PC hemiparesia espastica (19).

En 1998 Toner, Cook y Elder realizaron en estudio piloto con 6 pacientes, 2
con PC hemiparesia espastica y 2 con diparesia espastica de entre 4 y 12 afios de
edad. Recibieron 10 sesiones de 3 horas por 2 semanas para mejorar la fuerza, el
arco de movilidad activo y el control motor fino de los dorsiflexores de tobillo
mostrando mejoria significativa. El estudio principal realizado posteriormente, se

aplicé a 5 nifios con PC hemiparesia espéastica de entre 4 y 7 afios de edad, los

33



pacientes debian ser capaces de iniciar la dorsiflexién y de comprender las
instrucciones. El entrenamiento consistié en sesiones de una hora de BRA-EMG 3
veces por semana y un programa de casa en los 4 dias restantes durante 6
semanas. La retroalimentacién fue proporcionada durante el fortalecimiento, el
movimiento activo por medio de BRA-goniometria y ejercicios repetitivos de
golpeteo de! pie en el lado afectado; el programa de casa consistid en actividades
para fortalecimiento de dorsiflexores de tobillo por medio de un aparato de BRA-
EMG portétil con sesiones diarias de 30 minutos. Se les realizaron valoraciones
antes del tratamiento, al terminar, 6 semanas y 14 meses después del tratamiento
para determinar si los cambios se mantenian. El arco de movilidad activo de tobillo
y la capacidad de golpeteo del pie en ambos pies para en este Gltimo, mejoraron
significativamente pero no se mantuvieron asi en la valoracién a las 6 semanas
postratamiento, aunque si mejor al comparase a los niveles pretratamiento, a los 14
meses todos los pacientes habian vuelto a niveles pretratamiento. La fuerza de
dorsiflexibn maxima medida por miémetro en el grupo experimental, no aumento
significativamente. La mejoria en el arco de movilidad activo se puede explicar por
la mayor fuerza muscular secundaria al un aumento en el nimero de unidades
motoras reclutadas, y/o mayor frecuencia de descarga en las unidades motoras y
por la mejoria en el control motor. Al inicio, el amplificador requeria de mayor
ganancia para proveer adecuada retroalimentacion visual y auditiva, pero

posteriormente la ganancia se fue reduciendo de manera gradual (19).

El equipo de BRA que se utilizd es modelo ProCompt BioGraph System
V2.1, consta de la caja electrénica, el monitor, el teclado, el ratén de la
computadora, las bocinas, el preamplificador, los cables y los electrodos. Los
electrodos son la parte que percibe el cambio en el pardmetro que se esta
midiendo, son pequefas piezas de metal conectadas por de medio alambres al
preamplificador y de ahi a la caja electronica, captan la sefial que genera el
musculo cuando se contrae, es decir, capta los potenciales de acciéon de unidad
motora y los transmite para que sean procesados. La caja electrénica contiene
circuitos eléctricos que amplifican, filtran (10 a 1,000 Hertz), rectifican (equiparan la
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polaridad), integran (retnen almacenan o suman) y transmiten los potenciales
mioeléctricos registrados, para ser presentados en el monitor en imagen y en las
bocinas en sonido (57, 63). Esto permite al paciente, monitorizar la relajacién o
contraccién de un muasculo o grupo muscular en particular. Se utilizan tres
electrodos, el primer electrodo es de captacion colocado sobre el punto motor, el
segundo es de referencia y el tercer electrodo la tierra, la distancia entre el
electrodo activo y de referencia es de 2 cm, el electrodo de tierra se coloca entre

los anteriores o cercano a éstos (61).

Los musculos fueron elegidos basados en los objetivos de tratamiento y en
la anatomia, ya que, algunos musculos no se encuentra de manera superficial por

lo que dado que los electrodos son de superficie no se tenia acceso a ellos.

A diferencia de la terapia fisica y ocupacional, con la BRA-EMG se tiene la
ventaja de realizar retroalimentacién visual y auditiva inmediata, facil de
comprender y mas entretenida. El equipo consta de un software con programas a
manera de juegos interactivos, los cuales puede escoger el paciente, de acuerdo a
su edad y gusto particular, con variacién de los programas dentro de los que
fueron escogidos para este estudio, pudiendo variarlos en cada sesion, cuando el
paciente lo desee y conforme sus avances, lo anterior logra que el paciente

mantenga la atencion por periodos mas prolongados de tiempo.

Cuando un nifio centra su atencién en una tarea motora, es mas probable
que la aprenda, en una primera etapa, centra la atencién en el .proposito del
movimiento; se trata pues, la intencion del movimiento o el objetivo de la accion y
posteriormente, el aprendizaje de acciones motoras que se emplean para
conseguir el objetivo. La retroalimentacién con sonidos y demostraciones visuales
pueden informar al nifio sobre los resultados de sus actuaciones, de modo que
aprenden gque su movimiento o relajacion provoca un sonido o cierto efecto en la
pantalla. Si el nifio logra realizar la tarea es importante la retroalimentacion verbal

por parte del médico o terapeuta por lo que son tan importantes las recompensas
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intrinsecas como las extrinsecas. Se recomienda premiar al nifio junto con la
informacion clara sobre lo que ha logrado para conseguir un objetivo claro y sobre

como la ha logrado, aunque solo sea un intento (29).
ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO DE LA PC

La PC puede ser tratada desde diferentes enfoques, existen una variedad de
modalidades terapéuticas. Dentro de estas modalidades se encuentran la terapia

fisica y ocupacional.

La terapia fisica se define como la rama de ia medicina que utiliza agentes
fisicos como la luz, el calor, el agua y la electricidad, asi como agentes mecanicos
en el tratamiento de las enfermedades (51). La terapia ocupacional se define como
el uso terapéutico de las actividades de autocuidado, trabajo y ocio con el fin de
incrementar la independencia funcional, mejorar el desarrollo y prevenir la

incapacidad.

Entre las modalidades de terapia fisica mas utilizada tanto en EUA como en
el Reino Unido es la terapia de neurodesarrollo de Berta y Karel Bobath. Se origind
en Inglaterra en 1943 y estd basada en la premisa de que el dafio cerebral
interfiere con el desarrollo normal postural en contra de la gravedad, resultando en
patrones anormales de coordinacién. La dificultad para ei desarrolio motor interfiere
con el aprendizaje por medio de la experiencia, con disminucion en las influencias
sensitivas y perceptivas llevando de manera secundaria, a retraso en el desarrollo.
Sus principios son que el sistema nervioso central dafiado bloguea el movimiento
normal, el tono muscular produce patrones anormales de postura y movimiento,
estos patrones afectan las funciones, como la respiracién, el habla, la alimentacion,
percepcion, cuidados personales y marcha, y que la base del movimiento es la
sensacion, lo que exige que la persona sienta movimientos mas normales. El
tratamiento intenta obtener movimientos activos y automaticos  obteniendo

retroalimentacion sensoriomotora normal a partir de movimientos activos, logrados
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sin esfuerzo excesivo. Incluye estimulacion tactil para facilitar el movimiento, el
movimiento anormal se inhibe manejando puntos clave de control como la cintura
escapular y pélvica, las manos o la cabeza mientras se facilita el movimiento
deseado y se normaliza el tono muscular. Dentro de rol de esta terapia, esta el
control de la posicion superior del cuerpo y la adquisicion de destrezas de la mano
para realizar cuidados personales, actividades académicas, de esparcimiento y

actividades comunitarias que conducen a mayor independencia (41, 66).

Otro enfoque de terapia fisica es la integracidn sensoriomotora; la
integracion sensorial, es la organizacion y el procesamiento de la informacion
sensorial de los diferentes canales sensoriales, y la habilidad para relacionar la
informacion aferente de una canal con la del otro, para emitir una resphesta
adaptada. Se utiliza la informacién de tres sentidos basicos que son el tacto, el
movimiento y la posicion, para planificar, coordinar y secuenciar los movimientos.
Los principios terapéuticos de este tratamiento incluyen: normalizar las aferencias
sensoriales, considerar el desarrollo en términos del proceso en espiral de la
estabilidad / movilidad, determinar la eficacia por la respuesta del paciente y hacer
que sea un participante activo. El objetivo es incrementar el registro y la integracion
de las aferencias sensoriales, desarrollar un control postural, patrones de

movimiento maduros y mejorar el esquema corporal (41).

Dentro de los patrones de movimiento sinérgico se encuentra el enfoque de
Signe Brunnstrom que consigue movimiento, provocando patrones de movimiento
primitivo o patrones de movimiento sinérgico que se observan en el feto o
inmediatamente después de la tesion del tracto piramidal. Inicialmente trabaja con
respuestas reflejas y a posteriori con el control voluntario de estos patrones

reflejos. Utiliza las reacciones asociadas y las reacciones manuales.
El enfoque de la facilitacién neuromuscular propioceptiva desarrollada por

Kabat, Knott y Voss tiene la caracteristica de utilizar patrones de movimiento

(denominados en masa) basados en patrones observados en actividades
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funcionales como comer, andar o en juegos deportivos. Estos patrones son
espirales (en rotacion) y diagonales con una sinergia de grupos musculares. Los
estimulos sensoriales (aferentes) se aplican para facilitar el movimiento como el
tacto y la presion, la traccion y la coaptacion, el estiramiento, el efecto
propioceptivo de los musculos que se contraen contra resistencia y los estimulos
auditivos y visuales. La resistencia al movimiento se utiliza para facilitar la accién

de los musculos que componen los patrones de movimiento (29).

La rehabilitacion motora trata de reducir el tono muscular, y facilitar la
actividad muscular y mejorar la ejecucion del movimiento en un ambiente real.
Ninguna de estas formas de tratamiento entrena el movimiento en ambientes
reales. En los dltimos 40 afios se ha cambiado el enfoque del tratamiento en
rehabilitacion para realizar actividades mas funcionales como las actividades de la

vida diaria, del hogar y la escuela.

Otros enfoques de tratamiento son el uso de cirugia y de ortesis. Al respecto
de estas ultimas, se inici6 su uso en la PC en 1960, se utilizan para mantener la
correccion posquirlrgica y para favorecer tareas activas. Existen muchos tipos de
ortesis para las manos, que se adaptan al brazo y ubican la mano y la mufieca en
una posicion que optimiza la funcién, para los musculos espasticos se utilizan
férulas para dar estabilidad y mantener la alineacién, asi como elongacion

prolongada de estos musculos espasticos o contracturados.

En la terapia ocupacional las pautas a manejar son: normalizar el tono
muscular, utilizar posiciones que mejoren la inhibicién prestando suficiente apoyo
postural, reforzar los niveles de destreza presentes, introduciendo niveles de
desarrollo mas elevados, graduar el tratamiento comenzando con movimientos
pasivos (colocar y mantener), luego movimiento asistido {proporcionando apoyo) y
finalmente movimiento activo. Si aparecen patrones anormales, retornar a niveles
inferiores, tomar conciencia de los componentes visuales, obtener movimientos

mas automaticos realizados sin esfuerzo excesivo dirigiendo la atencién a la tarea
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o al juego reforzando los movimientos correctos e ignorando los incorrectos y
generar nuevas destrezas, experimentando con arcos de movimiento mas amplios,
distintas velocidades y direcciones, y diferentes posiciones; posteriormente se
integran estas destrezas en actividades funcionales de autoayuda, juego, tareas
educativas y estimular la resolucion de problemas y nuevas ideas en el nifio y en

sus padres.

Las actividades de la vida diaria abarcan las tareas de cuidado personal, de
alimentacién, arreglo personal, vestido, bafio e higiéne para defecar y orinar. En
esta categoria se incluyen la movilidad, comunicacién vy él manejo de las
actividades del hogar. Dentro de las actividades instrumentales de la vida diaria
que involucran el desempefio de tareas estan el automantenimiento, el trabajo o

escuela, el juego y esparcimiento.

En las actividades de la vida diaria, la alimentacién se limita por aiteraciones
como el tono muscular anormal, persistencia de refiejos primitivos y el mal control
motor. El vestido, la higiene y el arreglo personal se limitan por alteraciones en el
movimiento voluntario. El tratamiento de terapia ocupacional se dirige a facilitar
reacciones mas automaticas y el aprendizaje de movimientos intencionados
eficientes por medio de manipulacién, del juego y de materiales adaptados. Las
estrategias para mejorar los problemas de prensién y de movimiento de las manos
son; posicion de la persona en sistemas apropiados de asiento, adaptacién de la
superficie de trabajo con inclinaciones y atriles, y el uso de adaptaciones para

lapices, marcadores y borradores para facilitar las actividades escolares.

El juego promueve la adquisicion de destrezas y el desarrollo de
capacidades para asumir riesgos, resolver problemas y tomar decisiones,
promoviendo la interaccién con el ambiente. Se promueven patrones normales de
movimiento y pueden prevenirse las reacciones posturales anormales mientras el
paciente participa en actividades funcionales y de juego con un objetivo

previamente definido. Se le estimula para que utilice movimientos apropiados para
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mejorar el control del miembro superior durante la manipulacion de juguetes, y
desarroliar destrezas espontaneas y naturales de manipulacion, se favorecen
posiciones apropiadas para incrementar la funcién, minimizar las influencias
patologicas brindando una base estable de sustentaciéon, aumentando la

independencia y el autoestima (18, 29).

El presente estudio pretende conocer si el empleo de BFB-EMG favorece la

funcion manual en nifos con hemiparesia espastica secundaria a PC.
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JUSTIFICACION

La pardlisis cerebral es una patologia neuromotora comln en la edad
pediatrica. A pesar de los avances en el tratamiento y la prevencion de eventos que
predisponen a lesion cerebral, la PC continua siendo la causa mas frecuente de
discapacidad en la infancia (7, 8). Afecta de 2 a 3 por cada mil nacidos vivos a
término en paises desarrollados (1). En 1995 la Secretaria de Educacion Publica
llevé a cabo conjuntamente con el DIF y el INEGI, el registro de menores con
discapacidad; el cual identificé a mas de 2 millones 700 mil nifios con algtn signo
de discapacidad; de los cuales, 70 mil presentaron trastornos motores (2). En el
Centro Nacional Modelo de Atencién, Investigaciéon y Capacitacion para la
Rehabilitacion e Integracion Educativa “Gaby Brimmer” la PC ocupa el primer lugar
de discapacidad. En el Instituto Nacional de Pediatria ocupa la 6ta causa de
discapacidad, y del afio 2000 al 2003 se registraron 81 nuevos casos en el servicio
de rehabilitacién (9, 10). La hemiparesia espastica se ha convertido en la forma
mas comun de PC en nifios nacidos a término y ocupa el 2do lugar después de la
diparesia en nifios prematuros (11, 12); siendo la mayoria de los casos de origen

perinatal.

Los nifios con diagnéstico de PC presentan deficiencia motora que puede
afectar su habilidad para realizar adecuadamente movimientos voluntarios; ésta
deficiencia afecta la funcién manual que es importante y trascendente para el
desempefio de las actividades personales, de la vida diaria, escolar y en un futuro
laboral (13, 14, 15).

La BRA-EMG es una opcion terapéutica para favorecer el movimiento
voluntario; consiste en una técnica de retroalimentacion que provee informacion
directa al paciente acerca de mecanismos biolégicos internos, normales y
anormales, por medio de un dispositivo electronico en forma de sefiales visuales y

auditivas, para ensefiar al paciente a manipular estos mecanismos de manera
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tangible. El objetivo de la BRA-EMG en la rehabilitacion, es mejorar el desempefio
del movimiento facilitando el aprendizaje motor (16, 17), por lo que podria llegar a

mejorar la funcidbn manual en nifios con hemiparesia espastica secundaria a PC.

Existen articulos publicados desde 1960, que avalan el uso de la BRA-EMG
en el paciente adulto que ha sufrido EVC, incidiendo en el hemicuerpo afectado,
en contraste con los pacientes pediatricos con PC en quienes los programas se
han dirigido hacia los miembros inferiores, con la finalidad de mejorar el patréon de
marcha (20), por lo que surge la necesidad de conocer si esta herramienta es util y
aplicable a nivel del miembro superior distal en este grupo de pacientes (18, 19,
20).

El presente estudio tuvo como objetivo aportar informacién acerca de los
resultados de la aplicacion de un programa disefiado ex profeso utilizando el
-aparato de BRA-EMG, en nifios con hemiparesia espastica secundaria a PC, para

el manejo de la funcion manual como una modalidad alternativa de tratamiento.
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar si la funcion manual en nifios con hemiparesia espastica

secundaria a PC se favorece con el empleo de BRA-EMG.
ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacién en estudio a través de la determinacién del

género, edad, escolaridad, hemisferio afectado y causa de lesion.

2. Comparar el grado de espasticidad de codo, mufieca y dedos antes y

después del tratamiento con BRA-EMG.

3. Valorar si la movilidad activa de codo, mufieca y dedos se modifica con la
aplicacion de BRA-EMG.

4. Valorar si la manipulaciéon bimanual se favorece con la aplicacion de BRA-
EMG.

5. Valorar si la destreza unimanual se modifica con el empleo de BRA-EMG.
6. Reconocer si la pinza fina mejora con el empleo de BRA-EMG.
7. Correlacionar la edad, escolaridad, y causa de la lesién con la respuesta al

tratamiento en funcion de las variables estudiadas: espasticidad, movilidad

activa, manipulacién bimanual, destreza manual y pinza fina.
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MATERIAL Y METODOS

El presente fue un estudio descriptivo, observacional, longitudinal,
prospectivo y prolectivo, y cualitativo; fue realizado en el Instituto Nacional de
Pediatria en el Servicio de Rehabilitacion en el periodo comprendido de abril a julio
de 2005. El universo de trabajo incluyo a pacientes con diagnostico de hemiparesia

espastica secundaria a PC entre 5 y 14 afios reclutados de abril a mayo de 2005.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes entre 6 y 14 afios, con
diagnostico de hemiparesia espéstica secundaria a PC, que comprendieran
ordenes sencillas, con espasticidad de pronadores de codo, flexores de mufieca y
dedos ( entre 1 y 3 segun la escala de Ashworth modificada), arcos de movilidad
pasivos de la extremidad superior mayor al 60%, movimiento activo de hombro,
codo, mufieca y dedos sin importar su calidad y que el paciente aceptara participar
en el estudio previa autorizacion de los padres o tutores. Se excluyeron aquellos
pacientes que presentaron lesiones de nervio periférico o enfermedades
musculoesqueléticas que afectaran la funcién de la extremidad superior parética,
alteraciones visuales o auditivas que impidieran el uso del aparato de BRA-EMG,
pacientes bajo tratamiento farmacolégico antiespastico actual o con toxina
botulinica en los ultimos 6 meses y aquellos que hubieran recibido previamente
BRA-EMG. Se eliminaron aquellos pacientes que no cumplieron con el 80% del

tratamiento.

Previo a la captacion de pacientes, se dieron a conocer los criterios de
inclusiéon mediante una platica informativa dirigida a los médicos adscritos al area
de consulta externa del CNMACRIEC "Gaby Brimmer” del SNDIF y en el Instituto
Nacional de Pediatria, para que aquellos pacientes de primera vez o subsecuentes
que cumplieran con los criterios de inclusién fueran referidos con el investigador y
citados a valoracién. De manera paralela en el INP 'se consulté en el archivo los

expedientes con diagnostico de hemiparesia/hemiplejia, obteniendo los datos
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generales de los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion;
solicitando permiso a médico tratante para la integracién de su paciente al estudio.
Una vez autorizado por el médico tratante, el investigador contacto via telefonica al
padre o tutor y se citdé para valoracion en el Servicio de Rehabilitacion de INP.
Fueron valorados un total de 38 pacientes de los cuales, se excluyeron a 10,
teniendo como principales causas alteraciones visuales que impedian el uso del
aparato de BRA, la aplicacion de toxina botulinica en los seis meses previos y el no
poder acudir al tratamiento por el tiempo de traslado al INP o por el trabajo de los

padres. El total de pacientes incluidos en el estudio fue de 28.

Una vez conformado el grupo de estudio, el investigador realiz6 la
evaluacion inicial de acuerdo con la hoja de captacién de datos (Anexo 1) (con
duracion 50 minutos), se solicité a los padres el llenado de la carta de

consentimiento informado previa explicacion y aceptacion por parte del paciente.

Posteriormente se canalizd a los pacientes al servicio de psicologia del
CNMACRIEC “Gaby Brimmer” donde se les aplicé la prueba de inteligencia Raven
con el fin de conocer el Coeficiente Intelectual. Cabe mencionar que el investigador

no conocio este resultado hasta el término del estudio.

E! programa de tratamiento incluyé una primera sesion para familiarizar al
paciente con el aparato de BRA, misma que tuvo una duraciéon de 30 minutos y 18
sesiones por cada paciente, con una duracién de 30 minutos cada una, 3 veces por
semana durante 7 semanas (Anexo 3, 4), al término de las cuales se realiz6 la
valoracion final de acuerdo con la hoja de captacion de datos y se les solicitd a los

padres que escribieran en una hoja los cambios que notaron en sus hijos.

El material utilizado fue: una computadora, un amplificador, electrodos de
superficie y el programa de biorretroalimentaciéon ProCompt-Infinity BioGraph
System V2.1. Copyright Throught Technology Ltd. 2003. EI costo del estudio fue

absorbido por el INP y por el investigador.
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El andlisis estadistico de la informacion fue realizado con la prueba de T de
Student para comparacion de medias de muestras dependientes, y comparacion de
medias para muestras independientes y se valoraron las variables de estudio antes
y después de la aplicacion del tratamiento, transformando las variables cualitativas

en cuantitativas para la escala de Ashworth modificada.

La investigacion se realizo bajo lo acordado en la declaracion de Helsinki de
1975 revisada en 1983, la Ley de Salubridad y las normas éticas de ambas
instituciones. Asi como bajo las consideraciones del Centro Nacional Modelo de
Atencion, Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion

Educativa “Gaby Brimmer” para la realizacion de trabajos de investigacion.
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RESULTADOS

El total de pacientes que ingresaron al estudio fue de 28/28, de estos, el
57.14% (16 pacientes) fueron del sexo femenino y el 42.85% (12 pacientes) del

sexo masculino. Grafica 1.

El rango de edad de los pacientes oscilé entre 5y 14 afios, con una media
de 9 afos. El 92.85% (26 pacientes) se encontraban escolarizados. De los
pacientes escolarizados, el 25% (7 pacientes) cursaba tercero de preescolar, el
57.14% (16 pacientes) cursaba la primaria, vy el 10.71% (3 pacientes) la

secundaria. Grafica 2 y 3.

Todos los pacientes presentaban el diagndstico de PC hemiparesia
espastica; 60.71% (17 pacientes) hemiparesia izquierda y el 39.28% (11 pacientes)

hemiparesia derecha.

El 60.71% (17 pacientes) adquiri6 la lesién en el periodo prenatal o perinatal
tendiendo como principal causa la encefalopatia hipbxico-isquémica, el 39.28% (11
pacientes) en el periodo postnatal, teniendo como causas de ésta, el traumatismo
craneoencefalico (3 pacientes), meningitis (2 pacientes) y enfermedad vascular

cerebral (6 pacientes).

El 28.57% (8 pacientes) se encontraba bajo algun tratamiento

anticonvulsivante (4 pacientes) o antitrombético (4 pacientes).

El 25% (7 pacientes) tuvieron coeficiente intelectual superior al término
medio, el 32.14% (9 pacientes) dentro de término medio, el 28.57% (8 pacientes)
inferior al término medio, el 7.14% (2 pacientes) presentaron deficiencia mental
superficial y a 2 pacientes no se les realizé la prueba por falta de cooperacion los

cuales, coinciden con el grupo de los no escolarizados. Gréfica 4.
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Las variables fueron comparadas antes y después del tratamiento por medio
de la prueba T de Student para muestras dependientes. Las pruebas de
Manipulacion Bimanual 1y 2, y el Test de Pinza Fina, asignan valores cuantitativos
a las actividades realizadas, los cuales se compararon; en el caso del Test de
Jebsen-Taylor, se tomé6 el tiempo en segundos en las valoraciones pre y
postratamiento. Para la medicién de la espasticidad, se asigné un valor cuantitativo

a la variable cualitativa realizando la siguiente adaptacion: 1=1, 1+=2, 2=3, 4=5,

En las mediciones de espasticidad pre y postratamiento hubo diferencia muy -
significativa (p<0.000) en el codo para flexion, extensidn, pronacion y supinacion.
Grafica 5. En la mufieca para flexién y extension. Gréafica 6. En las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales para flexion. Grafica 7 En
cambio, la diferencia fue significativa (p=0.005) en las articulaciones
metacarpofalangicas en extension. Tabla 1. No hubo diferencia en la extension en

articulaciones interfalangicas proximales.

En las mediciones del arco de movilidad activo medido por goniometria
antes y después del tratamiento, hubo diferencia muy significativa (p<0.000) para el
codo en pronacién y supinacién, extensibn de mufieca y articulaciones
metacarpofalangicas en flexion. La diferencia fue significativa para mufieca en
flexién (p=0.002), y para las articulaciones metacarpofalangicas en extensién 3ra
(p=0.005) y 4ta (p=0.007). Grafica 8 y 9. Tabla 2.

En la prueba de manipulacién bimanual 1 donde se valora la calidad de la
intervencion del lado afectado (ver anexo 1), en funcién de patrones de movimiento
en actividades bimanuales, hubo diferencia muy significativa (p<0.000) en las
mediciones pre y postratamiento en las 4 subpruebas para ambos grupos de edad
(menores de 7 afios y mayores de 7 afios). Cabe recordar que esta prueba se
compone de 4 subpruebas, donde a los menores de 7 afios se les aplican los items

1 al 4, y a los mayores de 7 afios los items 5 al 8, porlo que lositems 1a4y5a8
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son equivalentes, siendo el puntaje utilizado el mismo para ambos casos. Gréafica
10. Tabla3y7.

En la prueba de manipulacién bimanual 2 que valora la calidad de la pinza
en el lado afectado durante la realizacion de actividades bimanuales (ver anexo 1),
la diferencia fue muy significativa (p=0.000) en las mediciones pre y postratamiento
en 7/8 subpruebas, en la subprueba 4 (cortar una salchicha) la diferencia fue
significativa (p=0.003). Gréafica 10. Tabla4y 7.

En el Test de Pinza Fina que valora la calidad de pinza fina al tomar cubos,
la diferencia fue muy significativa (p<0.000) para las subpruebas 2 y 3 que
corresponden a tomar un cubo de 2.5y 2 cm? respectivamente. En cambio, en la
subprueba 1 en que se toma un cubo de 4 cm?, la diferencia fue significativa
(p=0.002). Gréfica 10. Tabla5y 7.

Eﬁ el Test de Jebsen-Taylor que evalia la destreza unimanual, los
resultados mostraron diferencia significativa en las pruebas: 3 (p=0.002) que
consiste en simular comer, 4 (p=0.004) apilar fichas, 5 (p=0.002) levantar objetos
livianos y 6 {p=0.006) levantar objetos pesados. En las subpruebas 1y 2 que son
voltear cartas y levantar objetos pequefios, no hubo diferencia significativa. Gréafica

11. Tabla6y 7.

La correlacion para el tono muscular, arcos de movilidad, Test de
manipulacion bimanual 1 y 2, Test de pinza fina y Test de Jebsen-Taylor por edad,
género, lado afectado, escolaridad y causa de lesidon no fue estadisticamente

significativa en la comparacion de medias para muestras independientes.
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DISCUSION

No se encuentran publicados articulos que investiguen la utilidad de la BRA-
EMG en nifios con hemiparesia espastica secundaria a PC para mejorar la funcion
manual. Los estudios con BRA-EMG en pacientes pediatricos se han realizado en
nifios con diagnéstico de PC con distribucion diparética, hemiparética y
tetraparética, y el tratamiento en los tres estudios publicados se ha aplicado al
miembro inferior con resultados favorables en el patrén de marcha (1980, 1986,
1894). Sin embargo, con las variables estudiadas se pueden hacer consideraciones

relacionadas con otros estudios de BRA.

El nimero de pacientes a los que se les aplicé el programa de BRA-EMG fue
mayor que en los estudios realizados en pacientes pediatricos, y similar a algunos
estudios realizados en aduitos con BRA-EMG. Ninglin paciente se elimin, esto
probablemente debido a una serie de factores que se comentan enseguida: el
investigador se adapté al horario en que los padres y los pacientes podian acudir a
las sesiones de tratamiento sin perder clases escolares, tanto los pacientes como
los padres fueron observando mejoria con el transcurso de las sesiones lo que los
motivé a no faltar, los nifios desarrollaron interés desde la primera sesién por los
juegos de computadora que fueron divertidos, con colores y sonidos llamativos, la
mayoria, no habfan utilizado nunca una computadora, por lo que consideraron las
sesiones como un juego, ademas de que la motivacion proporcionada por parte de
los padres y el investigador fomentd la cooperacién de los pacientes. Por lo tanto,
el estudio permitié corroborar que la BRA-EMG es una opcién terapéutica llamativa
para los nifios que permite utilizar la tecnologia de una forma facil y entretenida, por

lo que es susceptible de aplicar en pacientes pediatricos.
El género que predominé en este estudio fue el sexo femenino con un
57.14%, lo que contrasta con Lazar (4) que describe un ligero predominio en el

sexo masculino en pacientes con PC, aungue no es posible unificar los criterios.
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La edad de los pacientes oscil6 entre 5 y 14 afios, con una media de 9 afios.
Colborne, Wright y Naumann (1994) realizaron su estudio con pacientes de entre 8
y 15 afos de edad (20), y Toner, Cook y Elder (1998) lo realizaron en pacientes de
4 a 12 afios, no se refiere si en estos estudios observaron diferencias en la
respuesta relacionado con la edad (19). Se consideré que existia la posibilidad de
que la edad podria haber influido en la respuesta al tratamiento ya que los
mecanismos de plasticidad cerebral se espera que sean mayores a menor edad,
ademas esta comprobado que las capacidades compensadoras del SNC inmaduro
después de lesion cerebral focal son superiores en el paciente pediatrico, nosotros
observamos que los pacientes respondieron de la misma forma al tratamiento
independientemente de la edad, por lo que podemos determinar que incluso los

pacientes de 5 afios de edad son candidatos para recibir BRA-EMG.

El 92.85% de los pacientes se encontraban escolarizados; con predominio
del nivel primaria. Dado que las pruebas de Manipulacién Bimanual 1 y 2 incluyeron
actividades escolares, se podria esperar que los pacientes escolarizados tuvieran
mejor resultado debido a que son tareas que realizan frecuentemente en la
escuela, sin embargo, no hubo diferencia en la respuesta al tratamiento en relacion
con el grado académico, incluso con los de preescolar, y los no escolarizados
pudieron realizar las pruebas, probablemente porque en casa las llevan a cabo y
esto favorecid su desempefio. Por lo tanto, ni la escolaridad, ni grado de

escolaridad influyeron en la respuesta a la aplicacion de BRA-EMG.

La hemiparesia se presentd del lado izquierdo en el 60.71%, en contraste
con la literatura que refiere un predominio de hemiparesia derecha (4) No se conté
con los estudios de imagen que pudieran confirmar el lado de la lesion lo cual, no
era primordial para los objetivos de este trabajo, aunque si se contaran con éstos,
la bibliografia refiere que en promedio en el 23.8% de los casos con PC, no es
posible encontrar una lesion estructural, y el rango de pacientes que no muestran

hallazgo de lesion estructural va del 17 al 60% (5).
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En este estudio, Ia lesion fue adquirida probablemente en el periodo prenatal
o neonatal en el 60.71%; y aunque no es posible determinar de forma concluyente
el momento exacto de la lesion porque la mayoria de los pacientes contaban con
factores de riesgo en ambos periodos, si se observd que en el periodo neonatal se
presentaban la mayoria de estos factores lo que coincide con la literatura. La causa
de lesion no se correlaciond con la respuesta al tratamiento, se podria pensar que
a menor edad al momento de la lesidn, mejor respuesta al tratamiento basado en
los mecanismos de plasticidad cerebral, ya que las capacidades compensadoras
del SNC inmaduro después de lesion focal son superiores en el paciente pediatrico;
y la reorganizacion después de lesiones en etapas tempranas de la vida esta
determinada por la localizacion, extension y estado de maduraciéon de SNC al
momento de la lesién (24). En este estudio la edad al momento de la lesién no fue
determinante para la respuesta al tratamiento con BRA-EMG para mejorar la
funcion manual, cabe mencionar que el paciente que adquiri6 la lesion mas tarde

fue a los 3 afios de edad.

Se realizd6 comparacion de medias para muestras independientes de la
edad, escolaridad y causa de lesion con la respuesta al tratamiento, demostrando
que no existe correlacién de estas variables con los resultados a la aplicacion de
BRA-EMG. En los estudios publicados no se refiere si realizaron correlacion de

estas variables.

Los pacientes incluidos tuvieron un rango de espasticidad entre 1y 3 segln
la escala de Ashworth modificada. La escala de Asworth modificada ha sido
ampliamente utilizada en estudios tanto en adultos como en pacientes pediatricos
con PC ya que es sencilla de aplicar y refleja los cambios en el tono muscular de
manera objetiva (17, 52). En los pacientes incuidos en este estudio la espasticidad
predominé en musculos que realizan flexion y pronaciéon de codo, y flexion de
mufieca y dedos; en algunos de ellos, el tono muscular llegé a normalizarse para
determinados musculos. Los padres de los pacientes y el investigador, observaron

con el transcurso de las sesiones, que el patrén hemiparético de flexion y
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pronacion de codo, y flexion de mufieca y dedos fue disminuyendo gradualmente,
el investigador lo observé durante las sesiones de tratamiento y los padres lo

refirieron durante el resto del dia e incluso al estar los pacientes dormidos.

El enfoque en este estudio se basé en determinar el aumento del arco activo
de supinacion de codo, extension de mufieca y dedos con el objetivo de lograr o
incrementar movimientos que se encontraban limitados y detectar los cambios que
se pudieran reflejar en la funcion manual. Después del tratamiento, los pacientes
pudieron efectuar movimientos que no realizaban anteriormente, esto fue
observado por los padres y por el investigador, tanto en/ las valoraciones
postratamiento que representaban actividades de la vida diaria de vestido,
alimentacién y escolares, como en casa. Esta respuesta fue probablemente el
resultado del entrenamiento motor, los pacientes podian activar el juego incluso
con la méas minima contraccién muscular o un pequefio movimiento, lo que permitié
que se percataran de que eran capaces de activar sus misculos; al ir progresando,
podian observar como realizaban un movimiento y aumentaban gradualmente el
rango de movilidad, lo cual finalmente, es un mecanismo de retroalimentacioén
agregado. El aparato de BRA fue un instrumento que facilité este aprendizaje
motor, el paciente utilizé este instrumento para percatarse de la actividad muscular
que sin el aparato, era dificil conocer, esto sucedié en tiempo real y los pacientes
fueron capaces de modificarlos gradualmente con la practica, aprendiendo en cada

sesion a controlar la actividad muscular.

En un estudio realizado en adultos con hemiparesia espastica secundaria a
EVC por Wolf y Binder-Macleod (1984), se demostrd que la BRA-EMG mejoro el
arco de movilidad activo y pasivo; lo mismo que Basmaijian (1987) el cual observo,
que el arco de movilidad mejoré en 29 pacientes con el diagndstico mencionado
(66). Toner, Cook y Elder (1998) demostraron en su estudio realizado a 6 pacientes
pediatricos, 4 con hemiparesia espastica y 2 con diparesia espastica de entre 4 y 7
afios de edad, mejoria en el arco de movilidad activo de dorsiflexion de tobillo

después de 6 semanas de tratamiento con BRA-EMG, lo cual se debe al
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incremento de la fuerza muscular y mejoria en el control motor voluntario
demostrado tanto en su estudio piloto como en el principal. Observaron también
que los pacientes volvieron a los niveles pretratamiento a los 14 meses lo cual
indica que las habilidades motoras adquiridas se pierden gradualmente si el

entrenamiento es suspendido (19).

Los pacientes mejoraron tanto en manipuiacién bimanual, destreza manual y
pinza fina; aunque no se trabajo sobre musculos del puigar e indice, se puede
llegar a considerar que el efecto se generaliza a la extremidad, incluso dos padres
refirieron mejoria en el patron de la marcha lo que coincide con las observaciones
de la bibliografia que refiere que se puede aplicar lo aprendido a otras partes del
cuerpo distantes al sitio tratado como en este caso serian los miembros inferiores
(69); por medio de un mecanismo de internalizacién del conocimiento aprendido, en
este caso, el aprendizaje motor. La prueba de Manipulacién Bimanual 1 fue
utilizada para valorar el uso espontaneo de la mano afectada durante actividades
bimanuales estandarizadas de acuerdo a la edad; tanto esta prueba como el Test
de Pinza Fina, evaluaron la funcion manual y habian sido utilizadas previamente en
nifios con PC hemiparesia espastica; asegurandose su validez en 1993 (11). La
prueba de Manipulacién Bimanual 2 fue usada previamente para valorar la
sensibilidad tactil en nifios con PC hemiplejia espastica de entre 5 y 18 afios (52).
En este estudio, encontramos que las Pruebas de Manipulacién Bimanual 1y 2 y el
Test de Pinza Fina son Uutiles para la valoraciéon de pacientes pediatricos con PC
hemiparesia espastica después de la aplicacion de BRA-EMG, son sencillas de
aplicar, no es necesario un entrenamiento previo, requieren de poco tiempo y
espacio para su realizacién, no se requiere de material costoso, y representa de
manera objetiva la mejoria en actividades de vestido, alimentacién y escolares en
el caso de los Test de Manipulaciéon Bimanual 1y 2, y de la calidad de pinza fina en
el Test de Pinza Fina reflejando los cambios en la evolucién del paciente. En ef
caso de los Test de Manipulacién Bimanual 1 y 2 seria de utilidad estandarizar las
medidas, peso y otras caracteristicas del material utilizado lo que podria darles

mayor validez. El Test de Jebsen-Taylor, es una prueba estandarizada que ya ha
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sido aplicada en pacientes pediatricos con hemiparesia espastica (11), describe las
caracteristicas exactas del material que se utiliza, y la consideramos util, ya que
mide de manera objetiva en segundos actividades manuales que se lievan a cabo
en la vida diaria, sus inconvenientes son que provee informacion de la destreza
unimanual pero no de la destreza bimanual, y que algunos de los pacientes no
pudieron realizar algunas subpruebas que requerfan de pinza fina, en esos casos,
no se realizd comparacion pre y postratamiento (53, 54). Todas las pruebas se
apegaron a las caracteristicas del material descritas en el articulo original y se

utilizé el mismo equipo en las mediciones pre y postratamiento.

Se decidi6 la realizacién de la Prueba de Inteligencia Raven para conocer si
el coeficiente intelectual influia en la respuesta al tratamiento, y asegurar que
podian comprender las instrucciones y el mecanismo de retroalimentacion del
aparato. Por algunas circunstancias de logistica, la prueba se realiz6 de manera
paralela a la aplicacion del tratamiento. El investigador no conocié los resultados
hasta una vez terminadas las valoraciones postratamiento y no observé diferencia
en la respuesta en las sesiones de tratamiento en los pacientes con deficiencia
mental superficial (2 pacientes) o con inteligencia inferior al término medio (8
pacientes); las instrucciones las comprendieron de la misma forma y la atencién
fue similar durante las sesiones en todos los pacientes lo que indica que, aun
pacientes con deficiencia mental superficial o inteligencia inferior a! término medio
pueden recibir tratamiento con BRA-EMG esperando una adecuada respuesta,
siempre y cuando quien aplique el tratamiento este comprometido en apoyar al
paciente. En los estudios realizados previamente con BRA-EMG en pacientes

pediatricos, no se refiere la realizacion de coeficiente intelectual.

El disefio del programa utilizado, fue realizado por el investigador basado en
lo referido en la bibliografia y en el objetivo del estudio, siguiendo una secuencia
que llevara a lograr una tarea especifica definida previamente, esta tarea fue

simple y aislada lo que pemiti6 que tuviera éxito con la posibilidad de poder
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aumentar posteriormente la complejidad, como un principio basico para el

aprendizaje (41).

La funcion manual en el nifio que ha sufrido dafio en la corteza motora
afecta la prension. Por lo anterior, es importante recordar que en esta investigacion
inicialmente se trabajé con relajacién de musculos que favorecian el patron
espastico {pronadores, flexores de mufieca y dedos) y posteriormente, contraccion
por medio de la realizacién del movimiento que involucraba los musculos a tratar
(supinadores, extensores de murfieca y dedos), y después con la contraccién y
relajacion por medio de juegos disefiados para esta actividad, siguiendo un patron
descendente de musculos proximales a distales para progresar de movimientos
gruesos a finos Conforme el paciente fue avanzando, se incrementé la dificultad
del juego aumentando o disminuyendo los microvoltios necesarios para lograr el
objetivo e incrementando la velocidad para cumplir la meta establecida.
Posteriormente, se cambiaba al juego siguiente de acuerdo con el orden
seleccionado para este estudio. Durante una misma sesién el paciente podia
solicitar cambiar a otro juego si asi lo deseaba mientras éste fuera de la misma
accién que se estaba tratando. Esto permiti® que no fuera tedioso y que se
mantuviera la atericién del paciente durante toda la sesion. Los juegos que
utilizaron fueron construidos por el investigador con los instrumentos con que
cuenta el software de BRA ProCompt-Infinity BioGraph System V2.1, de forma que
fueran divertidos, coloridos, con figuras llamativas para nifios, sonidos agradables,
y mecanismos de retroalimentacion sencillos y faciles de comprender. Los
pacientes fueron familiarizandose con los juegos y fueron eligiendo los de su
agrado, al llegar a la siguiente sesion de tratamiento, lo hacian cada vez con més
entusiasmo y solo en el caso de un paciente, fue necesario suspender en una
ocasion una sesion por falta de cooperacion. Al finalizar la sesion de tratamiento, el
paciente escogla un premio que consistia en un dulce y ponia una sefial de
asistencia en un cartel que contenia los nombres de los pacientes. La relacion
médico-paciente que se establecié fue en todos los casos estrecha y esto favorecié

el desempefio del programa terapéutico.
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El investigador pudo observar en el transcurso de las sesiones, como el
paciente iba controlando el juego, en el caso de la relajacién, la lograban en menor
tiempo, y lo mantenian mas facilmente; en el caso de la contraccion, cada vez se
observaba que se podia aumentar mas el umbral para controlar el juego, lo
anterior, puede ser por la mejoria en la fuerza muscular. El investigador, iba
indicando durante la sesién de tratamiento la accién a realizar; fijando metas
cortas, los avances se hacian notorios y el paciente se encontraba mas motivado
para continuar progresando; tanto los padres como el investigador participaron en
todo momento para reforzar los logros del paciente y se considera que esta

motivacion continua fue muy favorable para la respuesta al tratamiento.

Conforme fueron avanzando las sesiones, los padres iban refiriendo de
forma espontanea mejoria en sus hijos, por lo que se les pidi6 que anotaran al final
del tratamiento los avances que notaron los cuales se comentan a continuacién con
las mismas palabras con que ellos lo describieron. Lo anterior da sustento a una
investigacion cualitativa con el fin de tomar en cuenta los puntos de vista de los

familiares:

“Abre m4s la mano, se toma del barandal en las escaleras del puente, se
agarra del tubo del microbds, me da la mano cuando camina, me ayuda cuando lo
visto.”

“Para agarrar las cosas abre mas la mano y juega con las dos. Desde la
sesion 5 empez6 a usar las dos manos, antes no {a usaba nada.”

“Ya casi no la cierra y trata de usarla, la mantiene abierta la mayor parte del
tiempo, ya hasta se amarra sus zapatos y el aparato corto.”

“Se viste sola, ya sabe amarrarse sus agujetas y su bata de bafio, puede
hacer movimientos con la mufieca y hasta trata de comer con cubiertos.”

“Sabe relajarse solo mas rapido en la terapia, ya puede mover la mufieca
hacia arriba y hacia abajo mas rapido, ya gira el antebrazo para arriba y para

abajo.”
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“Ya se bafa solo, se ayuda con las dos manos para abrir el shampoo, se
viste s6lo desde la ropa interior, para jugar o hacer deporte lo realiza mejor, hace
mejor las cosas con las dos manos.”

“Cuando corre ya no cierra la mano, en la casa agarra las cosas con las dos
manos, usa las dos manos para comer, puede recortar y dibujar mejor, mejord en
movilidad general en la mano.”

“Mayor facilidad para hacer la pinza y mas fuerza en la mano, estd menos
rigido y los ejercicios le han soltado su brazo, la terapia le ayud6 mucho."

“Intenta realizar actividades cotidianas con la intervencién de su mano y
brazo cada vez més frecuente, sostiene cosas de peso sin recargérselas al cuerpo,
puede botar un balén de basketball con las dos manos.”

“Dobla menos la mano, la utiliza mas, trata tomar los objetos con mas
frecuencia y por mas tiempo, la ocupa al abrir, se apoya para ir al sanitario, al
correr ya no la mantiene mucho pegada a su cuerpo.”

“Trata de saludar con la mano que no usaba, hace cosas con su mano que
antes no hacfa, usa las dos para casi todas las cosas y antes la tenia abajo ahora
la deja abierta todo el tiempo, la mete para jugar.”

“Agarra el vaso con las dos manos, antes no podia voltear la mano y para
recortar le costaba trabajo, agarra mejor el cuchillo, puedo agarrarle la mano para
cruzar la calle, ya estira el brazo mas tiempo, la deja abierta més.”

. "Hace mejor las cosas con la mano, estd méas conciente de su mano, tiene
un poco mas de fuerza ya que todo se le caia de la mano, trata de agarrar cosas
mas grandes como un bote, pelota, un vaso y un jabén de bafio.”

“Cuando esta dormido la tiene mas relajada, ahora mueve los dedos, la
mano y la mufieca, no esconde o baja su mano a la hora de comer, puede bolear ia
pelota, mejord la coordinacion entre el pie y la mano al caminar.”

“Tiene mas movilidad, usa la mano para comer, ponerse la ropa, esta mas
relajada, se peina, logra reconocer que tiene otra mano y sobre todo que puede ser

Gtil para cualquier cosa que quiera realizar.”
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“Logra abrir la mano en una superficie plana, puede agarrar cosas con esa
mano sin ayuda de la mano izquierda, se interes6 en lo que es la computadora,
maduré en el pensamiento de la tecnologia, es mas asertiva en los juegos.”

“Extiende el brazo, enderezé los dedos, el pulgar lo levanta, mueve el brazo
con fuerza para pegar, intenta rascarse, tiene el pufio cerrado por menos tiempo.”

“Se molesta menors al no poder hacer las cosas con ambas manos, empezd
a usar sus dos manos desde el 4to dia de la terapia, ahora puede abotonarse el
suéter.”

“Al comer ya toma la tortilla con esa mano y en ocasiones agarra el plato con
las dos manos, se empezé a untar un poco de crema, al jugar con las mufiecas las
cambia de ropa con apoyo de sus dos manos, duerme toda la noche con la mano

abierta, he visto cambios favorables.”

A pesar de la corta edad de algunos de los pacientes, toleraron las sesiones
completas de tratamiento, se les pedia a los padres que llegaran puntuales y que
hubieran ingerido alimentos previamente, se observd que al arribar a la sesion solo
unos minutos antes, o si se habian desvelado el dia anterior, les era mas dificil
relajarse, por lo que se recomienda que se tomen en cuenta estos factores para
garantizar una adecuada respuesta. La habitacion que se utilizé conté con una
iluminacion adecuada y fue silenciosa, lo qu'e permitié que no hubiera factores

externos que distrajeran al paciente.

Se considera que el programa que se disefié para este estudio proporciond
resultados favorables. El software utilizado es adecuado para pacientes pediatricos
por lo que podria utilizarse en otras patologias, incluidas las neuroidgicas que
presentan limitacion del movimiento voluntario y espasticidad, seria de interés
conocer su utilidad en otros tipos de paralisis cerebral como la tetraparesia
espéstica, la distonica o la atetdsica, ya que podria ser una herramienta terapéutica
mas. En el grupo de pacientes con que se trabajo, se podria continuar como ha
sido referido en la bibliografia, el uso de la BRA-EMG implementando durante las

sesiones de tratamiento actividades mas funcionales como tomar objetos, realizar
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actividades de vestido, higiene, alimentacibn o escolares. También es
recomendable realizar una estandarizacion de las sesiones de reforzamiento, ya
que esta comprobado que el efecto se pierde a largo plazo, asi se podra conocer la
frecuencia de sesiones y el tiempo necesarios para que los efectos logrados no se

pierdan.

La BRA-EMG es una opcion terapéutica complementaria de la terapia fisica
y ocupacional que puede ser utilizada tanto en pacientes que responden
adecuadamente a otros tipos de manejo de rehabilitacién, como para pacientes que
han sido multitratados y que presentan poca respuesta a otras opciones
terapéuticas. La repercusion del tratamiento en la mejoria de la funcién, es un
factor relevante que le da a la BRA-EMG vy al programa disefiado para este estudio

un lugar en la rehabilitacion del paciente pediatrico con paralisis cerebral.
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CONCLUSIONES

El estudio demuestra que la BRA-EMG y el programa disefiado e
implementado en este estudio mejora la funcion manual del lado afectado en
pacientes pediatricos con hemiparesia espastica secundaria a paralisis cerebral lo
cual, se refiejo en la disminucién de ta espasticidad, en el aumento de los arcos de
movilidad activos, y en la funcién manual evaluada por pruebas de manipulacion

bimanual, de destreza unimanual y de pinza fina.

El programa disefiado para este estudio entrené a los musculos en un orden
descendente de proximal a distal, con relajacion o contracciébn de grupos
musculares afectados, siempre con una meta especifica, mejorar la funcion

manual; esto permitid que el tratamiento llegara a lograr los objetivos planteados.

No encontramos correlacion entre la respuesta al tratamiento con la edad,

escolaridad y causa de lesion.

El biorretroalimentador y el programa utilizado en esta investigacion pueden

ser utilizados incluso en el paciente con deficiencia mental superficial.

La cooperacién y el entusiasmo del paciente, el apoyo de los padres, y el
interés del investigador favorecieron la respuesta al tratamiento, ya que es una

parte fundamental de la biorretroalimentacién.

Se sugiere que en préximas investigaciones se realice seguimiento a corto y
largo plazo para conocer si la respuesta al tratamiento perdura, si un mayor numero
de sesiones logran optimizar la respuesta, si el reforzamiento por medio de otras
sesiones mejora 0 mantiene los avances obtenidos y se estudie |a utilidad de esta

opcién terapéutica en otros tipos de paralisis cerebral.
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Anexo 1
HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Fecha de elaboracién: | Numero de folio:

Nombre:

Género: Fecha de nacimiento y edad:
Escolaridad: Lado afectado:

Causa de lesion:
Tratamiento farmacolégico:

Nombre de la madre/padre/tutor:

Domicilio;
Teléfono:
ESPASTICIDAD PRE POST
Cobo
FLEXION
EXTENSION
PRONACION
SUPINACION
MUNECA
FLEXION
EXTENSION
MTCF
F/E 1°
FIE 2°
F/IE 3°
F/E 4°
F/E 5°
IFP
F/IE 2
FIE 3°
F/E 4°
F/E 5°
ESPASTICIDAD ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA
0 Sin aumento en el tono muscular
1 Escaso aumento en el tono muscular, manifestado por una detenci6n y liberacién o por una
minima resistencia al final del rango de movimiento
1+ Escaso aumento en el tono muscular manifestado por una detencién, seguido de minima
resistencia a través del resto del rango de movimiento (menos de la mitad)
2 Incremento en tono muscular mas marcado en la mayoria del rango de movilidad, pero la parte
afectada se moviliza faciimente
3 Aumento considerable en el tono muscular, movilizacion pasiva dificil B
4 Parte afectada rigida en flexién o extension
MOVILIDAD ARTICULAR . PRE POST
CODO
PRONACION
SUPINACION
MUNECA
FLEXION
EXTENSION
MTCF
FIE 1°
FIE2®
F/E 3°
F/E 4°
F/E 5°
IFP
F/E 2°
F/E 3°
F/E 4°
F/E 5°
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MANIPULACION BIMANUAL 1

PRE

POST

MENOS 7 ANOS

1. Lanzar una pelota grande

2. Romper en pedazos una hoja de papel

3. Enroscar y desenroscar la tapa de una
botella

4. Abrir un paquete atado con cinta
adhesiva

MAS 7 ANOS

5. Abrir un paquete atado con un nudo
sencillo

6. Envolver un objeto en papel para formar
un paquete

7. Recortar figuras geomeétricas y pegarlas
en papel

8. Doblar una hoja de papel y meterta en un
sobre

0 | No usa lado afectado

sostener.

1 | Usa el lado afectado con un patrdn estereotipado como apoyo en la mufieca para

restringido de patrones estereotipados.

2 | Cooperacién del lado afectado para manipulacién como sostener con un nimero

patrones

3 | Cooperacion del lado afectado para sostener y manipular, usa una variedad de

MANIPULACION BIMANUAL 2

PRE

POST

]

1. Cortar con tijeras

2. Cargar una bandeja

3. Abrir una botella de refresco

4. Cortar una salchicha

5. Subir un cierre

6. Abotonar unos pantalones

7. Atar unas agujetas

8. Dar vuelta a las paginas de un libro

0 No lo hace

1 Asiste sin hacer pinza

2 Se asiste con una pinza anomal

3 Se asiste con una pinza nomal

TEST JEBSEN-TAYLOR
ACTIVIDAD TIEMPO (MIN, SEG, CENTESIMAS)
PRE POST

1. Voltear cartas

2. Levantar objetos pequeiios

3. Simular comer

4. Apllar fichas

5. Levantar objetos livianos

6. Levantar objetos pesados

PINZA PRE POST
FINA

1.4cm?

225

cm?

3. 1cm?

0 Inhabilidad para tomar el cubo

1 Toma con toda la mano

2 Pinza radial o tridigital

3 Pinza pulgar-indice
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Anexo 2

TEST DE JEBSEN-TAYLOR
INSTRUCCIONES DE APLICACION

Es un Test disefiado para evaluar la funcion manual, esta dividida en 7
subpruebas estandarizadas, representativos de actividades manuales cominmente
realizadas, medidos de manera objetiva por medio de un cronémetro. Las

actividades son evaluadas antes y después del tratamiento.

El paciente debe encontrarse sentado sobre una mesa, en una habitacién con
adecuada iluminacion. LLas actividades se realizan siempre en el mismo orden, e
iniciando del lado izquierdo. Se da la indicacion de la actividad a realizar, se le
hacen preguntas para saber si la comprendio y se le indica que lo tiene que realizar
lo mas rapido que pueda. De las actividades incluidas en el test se extrajo la de
escribir una frase, lo anterior por la edad de los pacientes, ya que algunos se
encontraban en proceso de aprendizaje de lecto-escritura. Las actividades fueron

las siguientes:

1. Voltear cartas: Se utilizan 5 cartas de 3 x 5§ pulgadas colocadas en forma
horizontal sobre una tabla de madera que se encuentra fija a 5 pulgadas de
la orilla de la mesa*, separadas 2 pulgadas entre cada una, a 5 pulgadas
del frente de la mesa. El tiempo se toma hasta que la ultima carta es
volteada; no se toma en cuenta la colocacion de las cartas.

2. l_evantar objetos pequefios: Debe colocar los objetos en una lata vacia de
una libra de café colocada frente al paciente a 5 pulgadas del borde anterior
de la mesa. Los objetos son: 2 clips de papel de una pulgada orientados
verticalmente, 2 tapas de botella de una pulgada de didmetro con la cara de

la rosca hacia arriba y 2 monedas (pennies de EUA). Se colocan en el
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orden mencionado horizontalmente al lado izquierdo de la lata, con 2
pulgadas de separacién entre cada uno. El tiempo se toma desde que inicia
a tomar el primer objeto hasta que se escucha el sonido del uitimo objeto al
caer dentro de la lata.

3. Simular comer: Se colocan 5 frijoles de aproximadamente 5/8 de pulgada de
largo sobre la tabla de madera *. Los frijoles se colocan paralelos con 2
pulgadas de separaciéon entre cada uno, en contacto con la tabla vertical. Se
coloca una lata de café de una libra en el centro, frente a la tabla; el
paciente debe tomar cada frijol con una cuchara de tamafo regular y
colocarlo dentro de la lata. El tiempo es registrado'desde que toma el primer
frijol hasta que se escucha el ultimo al caer dentro de la lata.

4. Apilar fichas: Se colocan 4 fichas de madera, de tamafio standard (1-1/4 de
pulgada de diametro) colocadas sobre la mesa, al frente de la tabla en
contacto con ella, a 5 pulgadas de distancia del borde anterior. Se ubican 2
fichas a cada lado del centro de la mesa y el paciente debe colocar cada
ficha sobre la tabla, una sobre otra. El tiempo es registrado desde que toma
la primera ficha hasta que la tercera hace contacto con la cuarta.

5. Levantar objetos livianos: Se colocan 5 latas vacias de namero 303 frente a
la tabla, paralelas y verticales, delante del paciente, a 5 pulgadas del borde
anterior de la mesa, con 2 pulgadas de separacién entre cada una, con la
parte abierta de la lata hacia abajo. El paciente debe subir las latas de la
mesa a la tabla; el tiempo es registrado desde que toma la primera lata
hasta que suelta la dltima.

6. Levantar objetos pesados: Se colocan 5 latas del mismo tamarfio pero llenas,
con un peso de una libra. Se le pide que realice la misma actividad

mencionada en la prueba anterior.

* Tabla de madera de 41 Yz pulgadas de largo, 11 V4 de ancho y % de pulgada
de grosor. Se coloca otra tabla sobre la anterior, verticalmente a 6 pulgadas del
frente de la tabla, esta segunda debe medir 20 pulgadas de largo, 2 pulgadas de
altura y % pulgadas de grosor colocada a 4-5/8 de pulgada del borde derecho de la
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tabla. La parte anterior a la tabla vertical se divide a intervalos de 4 pulgadas para

orientar mas facilmente los objetos a colocar (55).
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Anexo 3

PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE TRATAMIENTO DE BRA
PROCOMPT-INFINITY BIOGRAPH SYSTEM V2.1

Para cada sesion, el equipo fue conectado y encendido, se ingresaba al
programa de BRA, los datos del paciente y el nimero de sesion, se seleccionaba la
opcion de BRA electromiogréfico y el paciente elegia el programa deseado de
acuerdo con los seleccionados para la accion a tratar y gusto particular del paciente
(Anexo 4), se explicaba al paciente el juego en caso de no conocerlo y la forma de
retroalimentacién, se colocaban los electrodos de contacto sobre la piel con
autoadhesivo posterior a limpiar ta piel con alcohol. Los electrodos eran tres, el
primero de captacién colocado en el vientre muscular o punto motor del musculo o
grupo muscular a trabajar, el segundo de referencia, colocado cerca al anterior, y
un tercero que actué como tierra, colocado entre el electrodo de captacién y el

electrodo de referencia. El electrodo de captacion se colocd sobre el punto motor.

Se utilizé una sesion para familiarizar al paciente con el aparato, se
consideré que un periodo de 15 minutos fue suficiente segun la bibliografia
encontrada.. Durante las sesiones de tratamiento se indico al paciente la accién a
realizar, inicialmente relajacion muscular de pronadores, posteriormente,
contraccion por medio de la realizacién del movimiento que involucra los musculos
a tratar, en este caso los supinadores, después con la contraccion y relajacion
alternada de pronadores y supinadores por medio de juegos disefiados para esta
actividad y asi sucesivamente con los flexores-extensores de mufeca, y flexores-
extensores de dedos, siguiendo un patrén descendente de musculos proximales a
distales. Lo anterior, permiti6 progresar de movimientos gruesos a finos, primero
relajando los musculos que favorecen el patron hemiparético secundario a
espasticidad y posteriormente, entrenando a los misculos que realizan supinacion,

extension de mufieca y de dedos. La relajacion o contraccion muscular llevada a
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cabo por medio de movimiento, fue repetida durante la sesion. Cuando el paciente
logr6 controlar la sefial del BRA-EMG, es decir, al progresar, se fue incrementando
la dificultad del juego (9) aumentando o disminuyendo los microvoltios necesarios
paré lograr el objetivo, ya fuera, contraccién o relajacion respectivamente. En los
programas de contraccién-relajacion, se fue aumentando la velocidad con que el
juego era controlado incrementando por consiguiente, el grado de dificultad.
Posteriormente, se cambiaba al juego siguiente de acuerdo con el orden
seleccionado para este estudio. Durante una misma sesién el paciente podia
solicitar cambiar a otro programa si asi lo deseaba mientras este fuera de la misma
accién que se estaba tratando. Al término de la sesi6n, se g‘rabéba en la memoria
de la computadora, se retiraban los electrodos, se cerraba el programa de BRA y el
sistema operativo de la computadora, y se apagaba el equipo. Se utilizd incluso el
lado sano, antes o durante el tratamiento del lado afectado para orientarlo acerca
de la actividad muscular normal y anormal, indicandole como desglosar una

actividad normal y a partir de ahi, que la realizara en el lado afectado.
El orden que se utilizo fue el siguiente:

Relajacion de los pronadores de antebrazo(pronador redondo)

Contraccién de supinadores de antebrazo (biceps braquial)
Contraccion-relajacion de supinadores de antebrazo.

Relajacion de flexores de muiieca (palmar mayor, palmar menor y cubital

L

anterior)

5. Contraccion de extensores de mufieca (primer radial, segundo radial y
cubital posterior)

6. Contraccion-relajacion de extensores de mufieca.

7. Relajacién de flexores de los dedos (flexor superficial de los dedos)

8. Contraccion de extensores de los dedos (extensor comun de los dedos,
extensor del indice y del mefique)

9. Contraccién-relajacion de extensores de los dedos.

69



En la relajacion, se le pidio al paciente que se relajara disminuyendo la tension y
el movimiento de la extremidad, haciendo que el movimiento fuera mas lento por
medio de la visualizaciébn de imagenes y de escuchar muasica o sonidos
agradables. Para la contraccion muscular se le pidid Gnicamente que intentara
realizar el movimiento que hacia el musculo tratado. Durante los ciclos de
contracciéon y relajacion alternada del musculo, el paciente tenfa que realizar o
dejar de realizar la actividad dependiendo lo que solicitara el programa. Todos los
juegos tenian en su extremo derecho o izquierdo una barra graduada en
microvoltios que ascendia o descendia dependiendo el grado de contracciéon o

relajacién muscular.

El orden del programa anterior fue elaborado por el titular de la investigacion

basado en los estudios previos publicados y en los objetivos de la investigacion.
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Anexo 4

TIPOS DE PROGRAMAS DE BRA QUE SE UTILIZARON

Los programas que se aplicaron en este estudio fueron divididos en tres de

acuerdo al objetivo:

Ill. CONTRACCION
I. CONTRACCION 1. RELAJACION -RELAJACION
Calavera Monalisa Escala musical
Perro Auto Circo
Boliche Come-nariz
Duendes Flor
Laberinto Carita feliz
I Contraccion:

1. Calavera: El nifio llama la atencién de la calavera ubicada frente al castillo y
alcanza a escapar de ella si el paciente realiza la contraccién muscular, si no la

realiza, la calavera no avanza. Se escucha una cancién cuando la calavera avanza

y se deja de escuchar al no avanzar.
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2. Perro: El perro corre por la calle y logra caer en la coladera antes de que lo
atropellen si se mantiene la contraccion muscular, de no mantenerse; el perro

avanza por la calle. Se escucha una cancion mientras el perro corre y se deja de

escuchar en caso de no avanzar.

3. Boliche: La bola de boliche avanza hasta tumbar los bolos si el paciente realiza
contraccién muscular, de no realizarla la bola no avanza. Al momento que avanza

se escucha una cancién la cual deja de escucharse al no avanzar la bola.
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- . Duende: Un duende avanza con una carretilla recogiendo las monedas si se
realiza contraccion muscular, de no realizarse retrocede en su camino y pierde las
monedas recogidas. Al avanzar se escucha una cancién la cual se deja de
escuchar al no avanzar.

: "‘“ﬁ"ﬂ"ﬁ & s"d'ii"'évh't?ﬁ!.-i-‘ov:a P o T o 5 & O g2

5. Laberinto: Los puntos rojos que se encuentran al inicio del laberinto avanzan al
realizar contraccion muscular y retroceden al no realizarse. Se escucha una

cancién si avanzan y otra cancion en caso de retroceder.
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Il. Relajacion
1. Monalisa: La pintura se va dibujando gradualmente al mantener la relajacion
muscular, si se realiza contraccion la monalisa se va despintando. Se escucha una

cancion al mantenerse la relajacion y se deja de escuchar al despintarse.

2. Auto: El auto se mueve deformandose al mantener relajado el musculo y se
mantiene estatico al realizar contraccién muscular. Se escucha un sonido
agradable al mantenerse la relajacién y no se escucha sonido al contraerse el

musculo.

Jumping car (gocar) animation demo gcreen
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3. Come-nariz: Al hombre le crece la nariz hasta que se le desprende y se la come,
- de no mantenerse el musculo relajado, en caso de mantener la relajacion retrocede
“ef proceso antes mencionado. Se escucha sonido al mantener relajado el masculo

y se deja de escuchar al realizar contraccién muscular.

Noser animation demo screen

4. Flor: La flor se abre y sale de ella una luz si el paciente mantiene la relajacién

muscular, de realizar contraccion la flor se cierra. Se escucha una cancion

agradable al abrifa y no se escucha sonido al cerrarse.
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5. Carita feliz: La carita sonrie si se mantiene la relajaciéon muscular, si se realiza

contraccion la carita se pone triste. Se escucha una cancidn si sonrie y no se

escucha sonido si se pone ftriste.

ll. Contraccion-relajacion de un musculo:

1. Escala musical: La pelota va ascendiendo o descendiendo por los escalones si
se presenta contraccion o relajacion respectivamente, el recuadro en el extremo
superior de la pantalla va cambiando de color lo que le indica al paciente si la
pelota debe‘ ascender o descender peldafios. El sonido va cambiando en cada

peldafio que se asciende o desciende.
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Move the
sphere over
the tubes of

the color

shown above

2. Circo: Los animales del rectangulo superior van cambiando continuamente de
lugar, el mufieco que se encuentra debajo se desplaza a la derecha o a la izquierda
dependiendo si el paciente realiza contraccion o relajacion respectivamente, en el
recuadro del extremo superior izquierdo van cambiando los animales y el paciente
debe desplazar al mufieco a la derecha o a la izquierda. Durante la sesion se

escucha una cancion.

ALY THE CIRCUE pWIMALS ave seChvED |
PLEASE HEL? BUTTY FIND TACH AGAIN
) .“( ¥ B Movitta dirh UAVER THE ANIHAL
EAXIOOLICH SROVH IR THE RICTURE.
£ VICTURE

10,002 1 FHE
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Imagenes obtenidas del equipo de biorretroalimentacion utilizado. ProCompt-
Infinity BioGraph System V2.1. Copyright Throught Technology Ltd. 2003. 2180
Belgrave Avenue Montreal, Quebec, Canada. Licensed to Mind Media Labs, Inc.

Registration Type: Royalty Free License.

78



Anexo 5

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México DF a de del 2005

Comité de Investigacion del Sistema Nacional D. I. F y del

Instituto Nacional de Pediatria

b SO padre /madre/tutor del
3] T T U Por este conducto acepto voluntariamente
que mi hijo participe en el estudio Biorretroalimentacion en el manejo de la funcion
manual en nifios con hemiparesia espastica secundaria a paralisis cerebral el cual

se realizara en el Instituto Nacional de Pediatria a partir de abril del 2005.

Tengo conocimiento que el objetivo de este estudio es demostrar si la
funcion de la mano mejora al emplear biorretroalimentacion, técnica que ya se me

explico en que consiste.

Se que este estudio no pone en peligro la integridad de mi hijo, también
conozco que deberé comprometerme a asistir con mi hijo a sesiones de tratamiento
de 30 minutos 3 veces por semana durante 18 sesiones y sé que, si una vez
iniciado el tratamiento decido por razones personales u alguna otra causa dar de
baja a mi hijo esto no ocasionara ninguna pérdida de mis derechos como paciente.
Me fue informado que el tratamiento y las valoraciones son gratuitas y no implican

gasto aparte del que corresponde al transporte.

Asi mismo doy mi consentimiento para que los resultados producto del
presente estudio de investigacion sean publicados si asi se requiriera y que mi hijo
sera valorado durante el estudio por la Dra. ltzel Ferndndez Camacho médico

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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residente del tercer afio de la especialidad de Medicina de Rehabilitacién quien

conduce el presente trabajo.

Estoy enterado que la participacion en este estudio guarda la

confidencialidad personal de todos sus participantes.

ATENTAMENTE

Firma o huella digital del padre/madreftutor

Nombre, firma y teléfono del testigo
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Gréfica 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO

Masculino
43%

Femenino ;
57%

Fuente: Hoja de captacion de datos

Gréfica 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
ESCOLARIDAD

No
escolanzados
7%

Escolarizados
93%

Fuente: Hoja de captacion de datos
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Cl inferior
término medio
31%

Grafica 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES
ESCOLARIZADOS

Secundaria
12% Preescolar

Primaria
61%

Fuente: Hoja de captacion de datos

Grafica 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
COEFICIENTE INTELECTUAL

Deficiencia
mental
8% Cl témino
medio
34%

Cl superior al
término medio
27%

Fuente: Hoja de captacion de datos
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Grafica 5

ESPASTICIDAD DE CODOPRE Y
POSTRATAMIENTO

o
o

(a]

b 2.5
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. |mPOST

W | TS

(2]

[@]

s

(O]
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FLEXON  EXTENSION PRONACION SUPINACION

Grados de espasticidad de acuerdo con la escala de Asworth 1=1, 1+=2, 2=3, 3=4, 4=5
Fuente: Hoja de captacién de datos

Grafica 6

ESPASTICIDAD DE MUNECA PRE Y
POSTRATAMIENTO

o 25

<« |

a |

o 2

B

2 : .
a 151 ‘BPRE |
E 1. ‘'mPOST
[a]

(@]

go.s

O oL

FLEXION EXTENSION

Grados de espasticidad de acuerdo con la escala de Asworth 1=1, 1+=2, 2=3, 3=4, 4=5
Fuente: Hoja de captacién de datos
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Grafica 7

ESPASTICIDAD DE ARTICULACIONES

METACARPOFALANGICAS E INTERFALANGICAS
PROXIMALES PRE Y POSTRATAMIENTO

GRADOS DE ESPASTICIDAD

MTCF: Articulaciones metarcarpofalangicas. IFP: Articulaciones interfalangicas proximales.

MTCF

IFP

Grados de espasticidad de acuerdo con la escala de Asworth 1=1, 1+=2, 2=3, 3=4, 4=5
Fuente: Hoja de captacién de datos

Tabla 1. Medias y valor de P para Espasticidad

pre y postratamiento con p<0.05

Espasticidad Valor de P MediatDS
Pre Post Diferencia
Codo: Flexion 0.000 2.18+0.86 | 0.96+0.774 | 1.21+0.738
Extension 0.000 1.89+0.96 | 0.5+0.694 | 1.39:0.737
Pronacion 0.000 2.25+1.076 | 0.89+0.956 | 1.36+0.87
Supinacion 0.000 1.07+1.016 | 0.2120.568 | 0.86+0.891
Murieca: Flexion 0.000 0.96+0.962 | 0.32+0.67 | 0.64+0.559
Extension 0.000 218+1.056 | 1.39+0.994 | 0.790.63
MTCF: Flexion 0.000 1.93£0.979 | 0.61%0.737 | 1.32+0.723
Extensién 0.005 0.46+0.793 | 0.07+0.262 | 0.39+0.685
IFP: Flexion 0.000 . [1.61%1.031 | 0.68+0.772 | 0.93+0.663

De acuerdo con la escala de Asworth 1=1, 1+=2, 2=3, 3=4, 4=5

Fuente: Hoja de captacién de datos
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GRADOS DE MOVILIDAD

Medido en grados mediante goniometria

30 4

Grafica 8

ARCOS DE MOVILIDAD ACTIVOS DE CODO Y
MUNECA PRE Y POSTRATAMIENTO

cono cono MUNECA MURECA
FRONACION  SUPNACION FLEXION EXTENSION

Gréfica 9

@PRE ||
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Fuente: Hoja de captaci6on de datos
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GRADOS DE MOVILIDAD

ARCOS DE MOVILIDAD ACTIVOS DE

ARTICULACIONES METACARPOFALANGICAS E

INTERFALANGICAS PROXIMALES PRE Y
POSTRATAMIENTO

MTCF MTCF IFP FLEXION IFP
FLEXION  EXTENSION EXTENSION

MTCF: Articulaciones metarcarpofalangicas. IFP: Articulaciones interfalangicas proximales.

Medido en grados mediante goniometria

Fuente: Hoja de captacion de datos
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Tabla 2 . Medias y valor de P del Arco de Movilidad Activo
pre y postratamiento con p<0.05

Arco de movilidad Valor de P MediatD$S

Activo Pre Post Diferencia

Codo: Pronacion 0.000 69.63+19.87 | 87.11+7.067 17.48117.0
Supinacién 0.000 48.64+32.32 | 72.79+27.18 | 24.14+24.68
Murieca: Flexion 0.002 58.5+31.18 | 74.43+22.91  26.79+18.82
Extension 0.000 31.57+28.24 | 58.36+21.05 | 15.93+24.35

MTCF: Flexion 2da 0.000 54.43+20.80 | 67.93£17.29 | 13.5+15.546
3ra 0.005 60.50+21.55 | 74.641+17.45 | 14.14+13.73

4ta 0.007 62.36+£22.125 | 76.50+£17.58 | 14.14+14.36

5ta 0.000 61.044£22.67 | 75.19+18.43 | 14.15+13.30
Extension 3ra 0.005 14.00£26.02 | 32.14+13.43 | 18.14131.542
4ta 0.007 13.57+27.21 32.36+13.3 | 18.79+34.07

Medido en grados

Fuente: Hoja de captacion de datos
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Grafica 10
PUNTAJE DE PRUEBAS DE MANIPULACION
BIMANUAL 1,2 Y TEST DE PINZAFINAPRE Y
POSTRATAMIENTO

20 -
15 -
w t
< " [mPRE
£ 10 .
'3 ! |mPOST|
a |
| 5 4 |
0 —
MB 1
MB 1: Prueba de Manipulacién Bimanual 1. Puntaje total: 12
MB 2: Prueba de Maniputacién Bimanual 2. Puntaje total: 24
PF: Test de Pinza Fina. Puntaje total: 9 .............c.cccoveevne v Fuente: Hoja de captacién de datos.

Tabla 3. Medias y valor de P de la Prueba de Manipulacién Bimanual 1
pre y postratamiento con p<0.05

Puntaje Valor de P MediatDS
Pre Post Diferencia
1 0.000 1.5710.79 2.29+0.713 0.71+0.60
2 0.000 1.461£0.881 | 2.2940.763 0.82+0.67
3 0.000 1.5740.863 | 2.36%0.685 | 0.82+0.612
4 0.000 1.6140.629 | 2.39+0.685 | 0.79+0.686

Puntaje: 0: No usa el lado afectado,

1: Usa el lado afectado con un patrén estereotipado,

2: Cooperacion del lado afectado con numero de restringido de patrones,

3: Cooperacién para sostener y manipular, usa una variedad de patrones.

Fuente: Hoja de captacion de datos
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Tabla 4. Medias y valor de P de la Prueba de Manipulacion Bimanual 2

pre y postratamiento con diferencia p<0.05

Puntaje Valor de P MediatDS

Pre Post Diferencia

1 Cortar con tijeras 0.000 1.61+0.629 |2.39+0.685 | 0.79+0.568
2 Cargar una bandeja 0.000 1.93+0.663 |2.5+0.638 0.5710.634
3 Abrir una botella 0.000 1.68+0.612 2.46i0.693 0.79+0.630
4 Cortar una salchicha 0.003 1.6410.826 | 2.07+0.539 | 0.43+0.690
5 Subir un cierre 0.000 1.75£0.585 | 2.3610.731 | 0.61+0.629
|6 Abonotar pantalones 0.000 1.32+0.905 | 2.11£0.737 | 0.79+0.686
7 Atar unas agujetas 0.000 1.18+1.056 | 2.1410803 | 0.96+0.922
8 Dar vueltas a un libro 0.000 1.3920.737 | 2.32+0.772 | 0.93+0.766

Puntaje: 0: No lo hace, 1: Asiste sin hacer pinza, 2; Se asiste con una pinza anomal,

3: Se asiste con una pinza nomal

Tabla 5. Medias y valor de P del Test de Pinza Fina

pre y postratamiento con diferencia p<0.05

Fuente: Hoja de captacion de datos

Puntaje Valor de P MediatD$S
Pre Post Diferencia
1 Cubo 4 cm? 0.002 1.25+0.887 [1.61+0.956 0.36+0.559
2 Cubo 2.5 cm? 0.004 1.32+0.945 | 1.86+0.891 0.544+0.637
3 Cubo 1 cm? 0.002 1.39+0.956 |2.254+0.799 0.86+0.803

Puntaje: O:Inhabilidad para tomar el cubo, 1:Toma con toda la mano,
2:Pinza radial o tndigital, 3: Pinza pulgar-indice.

Fuente: Hoja de captacion de datos
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Gréfica 11

TIEMPO EN SEGUNDOS DEL. TEST DE JEBSEN-
TAYLOR PRE Y POSTRATAMIENTO

300

250

200 -

100 -

TIEMPOR EN SEGUNDOS
3 3

o
L

Tabla 6. Medias y valor de P del Test de Jebsen-Taylor

Fuente: Hoja de captacién de datos

pre y postratamiento_con diferencia p<0.05

Tiempo (segundos) Valor de MediatDS
P Pre Post Diferencia
3 Simular comer 0.002 |79.04458.49|34.20+29.63|44.84144.53
4 Apilar fichas 0.004 |63.58+60.2935.161+31.78|28.42141.24
5 Levantar objetos livianos 0.002 |71.79478.26 | 31.94+33.78139.85+60.04
6 Levantar objetos pesados 0.006 |52.36+47.13|33.92+43.21|18.43+31.90

Fuente: Hoja de captacién de datos
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Tabla 7. Medias y valor de P global de las Pruebas de Manipulacién
Bimanual 1y 2, Test de Pinza Fina y Jebsen-Taylor

pre y postratamiento con diferencia p<0.05

Puntaje Valor de P MediaiD$
Pre Post Diferencia
MB 1 0.000 6.17+3.05 9.32+2.69 3.14+2.08
MB 2 0.000 12.5+4.76 18.3514.36 5.85+2.42
Jebsen-Taylor 0.012 251.87+171.38 | 141.61+£129.46 |110.25+126.67
Pinza Fina 0.000 3.96+2.71 5.7+2.46 1.75¢1.64

MB 1: Prueba de Manipulacién Bimanual 1. Puntaje total: 12.
MB 2: Prueba de Manipulacién Bimanual 2. Puntaje total: 24 Test Jebsen-Taylor, Test de Pinza Fina. Puntaje total 9.

Fuente: Hoja de captacion de datos
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