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Resumen: La paralisis cerebral (PC) es un trastorno permanente de la postura y del
movimiento, debido a una lesién o defecto en un cerebro inmaduro. La PC mas
frecuente es la espastica. La diplejia es una afectacion global, predominante en los
miembros inferiores, comun en prematuros. El trastorno motor se caracteriza por:
espasticidad; reacciones asociadas; alteraciones en la alineacién postural, control
motor voluntario, control postural y fuerza. Frecuente retraso en la bipedestacion y la
marcha. Muchos nifios dipléjicos caminan agazapados (crouched gait), con gran flexion
asociada frecuentemente a rotacién interna. La valoracién de fisioterapia incluye una
valoracion funcional y una valoracion de las deformidades. Se propone ejercitar los
mecanismos posturales y el movimiento activo para desarrollar la bipedestacién y la
marcha. El fisioterapeuta es fundamental en la habilitacién motora y funcional del nifio
PC. Es imprescindible dar funcionalidad a los aprendizajes, para mejorar la calidad de
vida del nifo.

Palabras clave: Parilisis cerebral — Fisioterapia. Marcha — Trastornos — Fisioterapia.

Abstract: Cerebral palsy (CP) is a permanent disorder of movement and posture due to
a defect or lesion of the immature brain. The most common kind is spastic CP. Diplejia
is a global affectation; lower limbs are more involved, common in preterms. The motor
disorder includes spasticity, associated reactions; changes in postural alignment,
selective motor control, postural control and strength. Frequent delay in normal
standing and walking. Many children with diplejia walk in a crouched posture, with
great flexion often associated with internal rotation. Physiotherapy assessment
includes a functional assessment and an appraisal of deformities. It is proposed to
exercise postural control mechanisms and active movement to develop standing and
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walking function. The figure of the physiotherapist is critical in enabling the PC child’s
motor and functional. It is essential to provide functionality to learning, in order to
improve the quality of life of the child.

Key words: Cerebral palsy, Physical therapy. Gait Disorders, Physical therapy.

INTRODUCCION
Justificacion

La Paralisis Cerebral (PC) se caracteriza por un trastorno motor asociado a otros
trastornos del neurodesarrollo. Es un concepto muy amplio que incluye un abanico de
presentaciones clinicas y distintos grados de limitacion de la actividad. Es la causa mas
comun de discapacidad fisica en la infancia y tiene grandes implicaciones a nivel de
salud, educacidn, servicios sociales y familias.

El fisioterapeuta juega un papel fundamental en la habilitacidn motora del nifio
PC. Le acompafiara a lo largo de su crecimiento facilitando el desarrollo de sus
capacidades motrices, aumentando su funcionalidad y mejorando su calidad de vida.

Con frecuencia los nifios con discapacidad multiple pierden habilidades
funcionales (gateo, bipedestacion independiente, marcha con/sin ayudas vy
alimentacion por boca) en la adolescencia y principio de la juventud. Experimentando

. . 1
en muchos casos ansiedad y depre5|on( )

Muchos autores observan que la funcion motora en la PC parece declinar a partir
de la pubertad. Con frecuencia la marcha se deteriora a partir de los 12-14 afios. La
pérdida de la funcion motora gruesa se relaciona con la disminuciéon o ausencia de
fisioterapia. Muchos nifios dejan de recibir o disminuyen su tratamiento de fisioterapia
en la adolescencia. Sin embargo la PC es una alteracién crénica que dura toda la vida.

Queda mucho esfuerzo que realizar. Esta pérdida de capacidad genera costes
afadidos, econdmicos, sociales, fisicos y emocionales. La sociedad debe hacer un
esfuerzo en términos de provision adecuada de servicios para que los jovenes con PC
desarrollen todo su potencial, aumenten sus capacidades fisicas, y las mantengan en la
edad adulta.

Otro factor determinante en la calidad de vida de las personas con PC es su
participacion. Esta participacion en actividades fuera del hogar estd disminuida en los
nifos y jévenes con PC, siendo los menos afectados fisicamente y con mayor nivel
intelectual los que mads participan. Esta baja participacion podria tener implicaciones
para el desarrollo fisico, aceptacidn por sus iguales, desarrollo de autoconfianza y
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autonomia'?.

La pérdida de bipedestacion se relaciona significativamente con la disminucién
de la marcha. La habilidad para la marcha es deseable para la participacion en
actividades sociales vy comunitarias®. Sin embargo no debe ser un requisito
imprescindible. Cada nifio, joven y adulto debe participar en actividades adecuadas a
sus posibilidades. Aumentando la participacién social, disminuyendo la obesidad vy
aumentando la actividad fisica, mejoraremos la calidad de vida de las personas con
discapacidad(4).

Hay un interés emergente en mejorar no sélo las funciones corporales y
habilidades funcionales, sino en optimizar la participaciéon social. Los factores
medioambientales fisicos, sociales y actitudinales pueden facilitar la participacion del
nifo o suponer una barrera para el mismo. Los fisioterapeutas tienen un roll como
asesores sobre accesibilidad, adaptacion de actividades y tecnologia asistida, para
favorecer la inclusidn de las personas con PCy limitaciones de movilidad.

La pardlisis cerebral es una patologia muy compleja, que abarca a un grupo de
pacientes muy heterogéneo en edad, capacidad, grados de afectacién... En la practica
clinica se realizan muchas técnicas y métodos diferentes, mas o menos avalados por
los resultados clinicos, pero sobre los que actualmente existen pocos estudios
cientificos, que son desconocidos para la mayor parte de los profesionales. Con el
trabajo se pretende recoger informacion relevante y novedosa acerca de la PC,
describir la bipedestacion en diplejia y elaborar un plan para el desarrollo de la
bipedestacion y la marcha, basado en las técnicas y estudios cuya eficacia ha sido
demostrado cientificamente.

Definicién y clasificacion

La definicion de la PC ha ido evolucionando, centrdndose en conceptos
etioldgicos, topograficos y de discapacidad, sin haberse encontrado un consenso en el
momento actual (Tabla 1). Su definicién y clasificacion se entremezclan y contindan
siendo muy discutidas.

En 1843 Little definid la PC por primera vez, como dafio en el cerebro durante la
infancia y especificamente en nacimientos pretérmino y asfixia perinatal. Anotd el
desorden del comportamiento y epilepsia como complicaciones asociadas.
(Enfermedad de Little)(s).

Phelps crea la Academia Americana de la Paralisis Cerebral en 1947. Realiza una
clasificacién funcional que incluye las habilidades fisicas y mentales. Agrupa todas las
alteraciones como discinesia e introduce 5 subcategorias: espasticidad, atetosis,
sincinesia, incoordinacion o ataxia y temblor. Generalmente se mezclan las
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subcategorias.

MODELOS TRADICIONALES DE CLASIFICACION DE LA PC

CLASIFICACION SEGUN: TIPOS DE PC

PC espastica

PC atetdsica (dafio en los ganglios de la
Localizacion del daiio cerebral base)

PC ataxica (dafo en el cerebelo)

PC mixta

Espastica

Existencia o no de espasticidad .
No espastica

Ligera o leve
Severidad de la lesién Moderada o media
Grave o severa

Segun la pérdida de fuerzay Plejia: mayor nivel de afectacién
funcién Parexia: pérdida parcial de funcién
PC espastica: Hemiplejia
Diplejia
Segun la distribucién predominante P J. ”
., Cuadriplejia
de la afectacion - TR
PC atetosica: Discinesia

Coreo-atetosis

Prenatal
Segun el momento de la lesion Perinatal
Postnatal

Tabla 1. Modelos tradicionales de clasificacion de la PC.

Wyllie (1951): clasifica topograficamente en: diplejia congénita simétrica,
paraplejia congénita, cuadriplejia o hemiplejia bilateral y hemiplejia. Y luego afiade a
cada categoria: espasticidad, flacidez, mixta, atetoide o ataxica.

Perlstein (1952): clasifica a los nifos segun la localizacidon anatémica de la lesién
cerebral, sintomas clinicos, grado de tono muscular, severidad y etiologia.

Minear (1956): sintomas complejos derivados de lesiones cerebrales no
progresivas.

Insgram (1955): clasifica segun categorias neuroldgicas y topograficas, anadiendo
una graduacién de la severidad: leve, moderada y severa. Separa en 1. hemiplejia,

567



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 8 (1): 564-638, 2016
ISSN: 1989-5305

doble hemiplejia y diplejia; 2. ataxia; y 3. discinesia (en ella incluye los movimientos
involuntarios de distonia, corea y atetosis.

El Club Little (1957): permanente pero no cambiante trastorno del movimiento y
de la postura, que aparece en los primeros afios de vida debido a un trastorno no
progresivo del cerebro, que interfiere en el desarrollo. Clasifica la PC en: espasticidad
(tres tipos: hemiplejia, doble hemiplejia y diplejia), distonia, coreo-atetosis, mixta,
ataxia y atonia.

Bax (1964): trastorno de la postura y del movimiento, debido a una lesién o
defecto en un cerebro inmaduro. Quedan excluidos los trastornos de corta duracion,
los debidos a enfermedades progresivas y los debidos exclusivamente a deficiencia
mental.

Evans (1987): realiza una clasificacién neurolégica en hipotonia, hipertonia,
discinesia y ataxia.

Fiona (en Australia): clasifica seguin el miembro lesionado.

Mutch (1992): considera la PC como un término sombrilla que engloba a un
grupo de trastornos motores no progresivos, pero a menudo cambiantes con la
evolucién, y secundarios a lesiones o anomalias del cerebro que suceden en las
primeras etapas del desarrollo. Simplifica la PC en tres categorias basadas en la
etiologia: espasticidad, ataxia y discinesia®®”). Las deficiones de Bax y Mutch han sido
y son todavia muy utilizadas.

Recientemente, Palisano 1997, desarrolla un nuevo Sistema de Clasificacidon de la
Funcidon Motora Gruesa (GMFCS), como respuesta a la necesidad de tener un sistema
estandar de clasificacion de la severidad de la discapacidad motora en nifios con PC. Se
basa en la movilidad funcional, independientemente del tipo o distribucién del
trastorno motor. Tiene buena aceptacidon internacional entre los diferentes
profesionales de la salud para su uso en investigacién y en la practica clinica,
proporcionando un claro sistema de comunicacion sobre la funcién motora gruesa de
los nifios. Se ha convertido en la principal manera de describir la severidad de la
discapacidad motora en ninos con PC. Sin embargo no recoge otros aspectos
relacionados con la PC (psicoldgicos, manipulacién... etc)(s).

En el afio 2000 el grupo para la vigilancia de la PC en Europa (SPCE) publica una
definicién reiterando conceptos anteriores (Mutch 1992), que incluye 5 puntos:
término paraguas; permanente pero no cambiante; conlleva un trastorno del
movimiento y/o postura y de la funcion motora; debido a una interferencia, lesion o
anormalidad; y la interferencia, lesién o anormalidad es en un cerebro inmaduro.
Aunque proporciona un sistema para clasificar segun categorias topograficas y
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neuroldgicas, definiendo claramente los sintomas y requisitos previstos para categoria,
todavia no se ha validado. Categorias: espasticidad (uni o bilateral), ataxia, discinesia
(distonia o coreoatetosis) y no clasificable.

En Bethesda (2004) un grupo internacional definen la PC como un grupo
permanente de trastornos del desarrollo del movimiento y de la postura, que causan
limitacion de la actividad y que son atribuidos a perturbaciones no progresivas, que
ocurren en el cerebro en desarrollo del feto o del nifio pequefio. El trastorno motor de
la PC se acompafia de perturbaciones de la sensibilidad, percepcién, cognicidn,
comunicacidn, comportamiento, epilepsia y problemas muscuIo—esqueléticos(s's).

Continta la busqueda de una definicion internacionalmente aceptada. La
clasificacién internacional de funcidn, discapacidad y salud (ICF) recoge la necesidad de
valorar 4 componentes, tanto en personas sanas como enfermas: 1. estructura
corporal y funcién; 2. actividad (rodar, sedestacion, rodillas, gateo, de pie, caminar y
transferencias); 3. participacién y 4. factores ambientales.

Consideran ademds que se deberian incluir otros datos: tipo de PC, trastornos
asociados, efectos funcionales en tronco y miembros, participacién del nifio, calidad de
vida. El ICF reconoce que se puede mejorar la clasificacion a través del desarrollo y de
la manipulacion del medio ambiente y que la terapia provocara cambios en el nifio.
Reconoce también la discapacidad social (Util para ver en qué areas hay que mejorar).

Es decir, todas las definiciones se centran en el componente motor de la PCy se
le da poca importancia a los trastornos no motores del neurodesarrollo que
acompafan a la PC, y a la progresion de las dificultades musculo-esqueléticas que a
menudo ocurren al avanzar la edad. Invariablemente todas las definiciones recogen

tres elementos: secuelas motoras; lesion cerebral puntual y cerebro en desarrollo®.

Definicion y clasificacion por tanto se entremezclan en PC. El propdsito de la
clasificacién incluye descripcién, prediccién, comparacién y evaluacién. Con el rapido
desarrollo tecnoldgico se ha renovado el interés por sistemas de clasificacidn etioldgica
correlacionando signos clinicos y neuroanatomia. Los métodos de imagen ayudaran a
determinar la clasificacion y excluir otras alteraciones neuromusculares.

Ningun sistema de clasificacion es util si no es exacto. Hay controversia pero los
autores coinciden en mantener el término cladsico de PC, para facilitar las blisquedas
bibliograficas y la literatura.

En Espaia, en la practica clinica, entendemos por diplejia espastica el tipo de PC
caracterizada por un aumento de tono tipo espastico y con una afectacién global, del
tronco y de los cuatro miembros, en la cual los miembros inferiores (MMII) estan mas
afectados que los superiores. Siempre bilateral.
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Esta definicién tampoco estd consensuada, considerdndose a veces la diplejia
como la afectacion exclusiva de los MMII. En otros paises el término diplejia se vincula
a prematuro. Emplearé este término porque es muy utilizado a nivel clinico vy
rapidamente se asocia a un tipo caracteristico de nifios. Ver modelos de diplejia (Fig.
1).

Figura 1. Diplejia.

Epidemiologia

Existen diversos registros de PC en Europa, desde 1950-1960 (siendo pionero el
danés). Fuera de Europa el mas importante es el de Australia, comenzado en 1970, que
recoge casos de los nacidos desde 1956. El grupo para la vigilancia de la PC en Europa
(SPCE) reune informacién de nifios con PC de 22 centros de 15 paises europeos.
Espafia participa desde 2003 en el proyecto, a través de un grupo de investigacién del
12 de Octubre®.

La PC es la causa mas frecuente de discapacidad motora en la edad pediatrica y
el principal motivo de discapacidad fisica grave. Aparece en la primera infancia y
persiste toda la vida(s's'g), y su prevalencia en paises desarrollados se estima de 2-2.5
casos / 1000 recién nacidos vivos. Las cifras de PC permanecen invariables desde los
afios 50, ya que al disminuir la mortalidad perinatal sobreviven mas nifos pretérmino
y/o con bajo peso al nacer, en los que el riesgo de PC es mayor(s's). La incidencia de la
PC se situa entre 1.2-4.6 segun los criterios de clasificacion o definicion de la PC que se
empleen”). Ligero predominio en el sexo masculino. Mayor incidencia en América que
en Europa.

570



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 8 (1): 564-638, 2016
ISSN: 1989-5305

Desde 1990 la esperanza de vida ha aumentado, incluso en los nifos con
problemas funcionales mas graves. El uso de antibidticos y de medios de alimentacién
con sonda o gastrotomia ha contribuido a la disminuciéon de las infecciones y la
malnutricién. Cada vez habrd mas nifios y adultos con PC. Las implicaciones médicas,
sociales y educaciones que originan son importantisimas y la inversién econémica
necesaria crece anualmente®%,

Se estima que viven 400.000 personas con PC en la Unién Europea y aparecen
10.000 nuevos casos cada afio'?. 1 de cada 5 nifios con PC en Europa en 1998 (20.2%)
tenia déficit intelectual severo y era incapaz de caminar™.

En Espafia casi no hay publicaciones sobre PC, ni estudios poblacionales. Segun
datos del Instituto Nacional de Estadistica, 2008, en Espafia hay aproximadamente
unas 82.200 personas con PC sobre 6 afios y aproximadamente 2000 entre 0-5 afios®?.
Se estima la incidencia en la poblacion espafiola: 2/1000 nacidos vivos (unos 1500

casos nuevos al afio)*?.

Uno de los mayores registros, en Castilla Ledn, cifra en 1999, 335 casos de PC de
0-14 afios, lo que arroja una prevalencia de 1.02/1000 menores de 15 afios. Las cifras
son bajas y pueden existir limitaciones en las fuentes de datos, pero es una de las
primeras estimaciones en territorio espaﬁol(e).

La incidencia de PC es mayor en los nifios que en las ninas (1.44 ninos: 1 nifia).
Los nifios prematuros parecen tener un grado mas alto de trastornos congénitos a la
edad de 6 afios que las nifias. El sexo influye en el crecimiento musculo-esquelético y
movilidad de los nifios que caminan con diplejia espastica. La ratio de diplejia espastica
a los 5 afios es 2 nifios: 1nifa™?.

Impacto social y econdmico

La PC genera grandes costes a nivel social y econdmico. Necesitamos un modelo
de atencion no médico, sino biopsicosocial. Todas las areas estdn o pueden estar
afectadas por la PC.

A nivel sanitario el PC emplea numerosos servicios médicos: pediatria, ortopedia,
cirugia, neurologia, traumatologia, y otros (en funciéon de sus patologias asociadas) y
rehabilitadores, como fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia.

A nivel educativo en toda Europa actualmente se estan llevando a cabo politicas
educativas inclusivas. Los nifios con PC se escolarizaran en un centro de educacién
preferente de alumnos motdricos o en colegios de educacién especial. El factor mas
determinante en el tipo de escolarizacién es el nivel de discapacidad intelectual (sobre
todo al aumentar la edad). Otros aspectos como la sociabilizacion pueden tener un
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peso relevante.

El alumno con PC necesitara intervenciones educativas a nivel de centro, de aula
e individuales. En ambos tipos de centros podra recibir los servicios de psicopedagogia,
pedagogia terapéutica, audicién y lenguaje, técnicos educativos, enfermeria vy
fisioterapia que precise.

Se le realizardn adaptaciones curriculares en todas las dreas en las que tenga
dificultades en la adquisicion de los objetivos (en casi todos los casos en la de
educacion fisica) y adaptaciones de acceso al curriculum en aquellos casos que las
dificultades motoras o de comunicacion asi lo hagan necesario. En muchas ocasiones el
ordenador sirve como medio de interaccién social y de aprendizaje en alumnos con
movilidad y comunicacidén reducida.

La PC conlleva un elevado gasto en servicios médicos y educativos. Sin olvidar
también el coste en servicios sociales, el que asumen las familias, el de las
adaptaciones arquitectdnicas, ayudas técnicas (de movilidad y comunicacién), la
pérdida de productividad, etc. Las repercusiones econémicas son cuantiosas. Cuanto
mayor es el nivel de discapacidad y la pérdida de funcionalidad mas se incrementan las
repercusiones econdémicas, sociales y familiares.

A nivel familiar se modifica el proyecto vital compartido por la familia. Las
respuestas familiares son heterogéneas. Las preocupaciones de los padres se asocian
al tipo de discapacidad. Los padres de los nifios con diplejia muestran mas
preocupacion por la bipedestacién, la marcha y la independencia; mientras que los
padres de nifios con cuadriplejia espastica y atetosis estan mas preocupados por la
sedestacién, comunicacidon, movimientos en el suelo, comida y bebida®. La familia
sufre un proceso de duelo previo a la aceptacion de la situacidn. El cuidador puede
sufrir interdependencia emocional (sindrome del cuidador quemado)(lz).

Es fundamental la participacién del nifio en la vida familiar, escolar y
extraescolar'®. La actividad fisica ayuda a promover la salud y prevenir el deterioro de
la marcha, disminuir el balanceo y reducir el dolor, fatiga y osteoporosis. Nifios del
nivel GMFCS | y Il participan en mayor numero de actividades con amigos y fuera del
hogar. Lo que mas hacen fuera del hogar son actividades fisicas. No existen diferencias
entre los sexos®. Sin embargo los nifios del nivel Il realizan Educacién Fisica en el
colegio pero no actividad fisica en su tiempo de ocio. Las actividades acuaticas son las
mas frecuentes en los nifios IV y V.

Es fundamental la participacion de los nifos no sélo en actividades de
autocuidado sino de ocio. Los nifios con PC muestran baja diversidad e intensidad de
participacién en actividades de ocio, pero altos niveles de disfrute. Esta participacién
estd mas determinada por el nifio y los factores ambientales que por las propias
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familias®.

Una revisidn de estudios confirma una pérdida de las habilidades funcionales y la
funcién motora en nifos, adolescentes y adultos con PC, asociada a una pérdida de la
marcha y/o habilidades en bipedestacion relacionada con la edad. También concluyen
que el nivel de actividad social disminuye al aumentar la edad, lo que incluye

actividades sociales y contactos con amigos(”.

Disminuyen también la funcién motora y oral, surgen cambios psicosociales,
problemas alimentarios y psicolégicos. Los cuidados de salud deberian estar mas
atentos a la nutricion, hidratacion, funciéon y cambios psicosociales de los jovenes pc®.
Fundamental la terapia preventiva y realizar un esfuerzo por la inclusion a lo largo de
toda la vida y en todas las facetas de la misma.

Prondstico PC

La severidad de la PC medida x la GMFCS se asocia significativamente con la
topografia. Si se asocia espasticidad y distonia, las comorbilidades son mas severas,
disminuye la probabilidad de normalizacién y la respuesta a algunos tratamientos. La
prevalencia y el impacto de los problemas de salud (crecimiento, comunicacién, habla,
respiracion, sueio, piel...) es mayor en nifios PC que en nifios con desarrollo tipico (TD)
y dentro de los PC se incrementa significativamente al incrementar el nivel GMFCS
(GMFCS I> GMFCS Il = GMFCS Il » GMFCS IV y V)1*%),

Los nifios del nivel | GMFCS pueden realizar todas las actividades propias de su
edad, aunque con alguna dificultad en velocidad, balance y coordinacién. Los del nivel
V tienen dificultades en controlar la postura de cabeza y tronco en la mayoria de las

posiciones y no controlan el movimiento voluntario®.

La clasificacion GMFCS | al V es util para predecir la habilidad de caminar 10
pasos sin soporte. Los nifios de los niveles | y Il tienen muchas oportunidades de
lograrlo. Menos del 50% de los nifios nivel Il lo Iograrén(m).

Por tanto, existe una relacidon entre el subtipo neurolégico y el nivel del GMFCS,
en relacion a la capacidad de marcha. Sélo el 1.5% de los nifios con diplejia espastica o
hemiplejia espdstica no alcanzan la marcha independiente. Pero sélo una minoria de
los niflos con cuadriplejia espastica y discinesia alcanzan la marcha independiente
(23.7%). El 95% de los nifios con un nivel GMFCS IV o V tienen cuadruplejia espdstica o
discinesia™*”).

La subcategoria neuroldgica es un importante predictor en relacién a la marcha

independiente. La marcha independiente es uno de los determinantes que mejoran la
calidad de vida'"”,
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Los resultados del estudio mds grande de PC y marcha realizado hasta 2012
recogen que mantener una sedestacion independiente a los 2 afios de edad es un buen
prondstico para la marcha. Si no consigue también movimiento de sedestacién a
bipedestacién (STS) a los 2 afios, tendrd sélo un 50% de posibilidades de andar con o
sin soporte a los 6 afos. Si a los 2 afnos logran estar sentados y ponerse de pie el 76%
podria caminar con/sin ayudas a los 6 afios. Entre los nifios que no podian caminar a la
edad de 2 afios, un 10% podian caminar independientemente a la edad de 6-7afios, y
un 17% adicional podia caminar con apoyos.

Sugieren también que las probabilidades de andar de un nifio con PC pueden ser
mayores que estos resultados, porque en el estudio los nifios tenian un alto nivel de
afectacién y no se incluian niflos con PC que ya andaban. Concluyen también que en
funciéon de la habilidad motora de un nifio a los 2 afios se puede determinar la
probabilidad de que un nifio camine con/sin soporte a los 14 afios (de acuerdo a datos
estadl'sticos)(le).

Ataxia e hipotdnica se asocian con un mejor prondstico para la marcha que la PC
espastica y discinética. El incremento de la funcién manual, la habilidad para
alimentarse por si mismo, decir palabras sencillas, ausencia de trastorno visual y de
convulsiones estdn asociadas a un mejor prondstico para la marcha'*®,

Sobre el 60% de los ninos con PC entre 3 y 18 afios usan sillas estandar, se
levantan, estan de pie y se sientan sin ayuda externa. Sumando esos que usan asiento
adaptado y ayudas externas el 99% de los nifios se pueden sentar, el 96% pueden estar
de pie, el 81% levantarse desde sentados y sentarse desde de pie. El sistema de
clasificacién GMFCS es un buen predictor de la sedestacion y de la bipedestacién“s).

Segun un estudio los nifios alcanzan el 90% de su potencial motor a los 5 afios, e
incluso antes los nifios mas afectados. También recoge que la mayoria de los nifios que
caminan a los 10 afios ya caminaban a los 6 y casi todos (96%) como minimo caminan
con soporte a los 6 afios™®.

Determinados aspectos del desarrollo motor entre las 11 y las 17 semanas
postérmino predicen el grado de limitacién de la funcionalidad de los nifios con PC en
edad escolar. La movilidad temprana se relaciona con la movilidad de los nifios en
edad escolar®®.

El desarrollo motor a los 90 dias se relaciona con el desarrollo motor a los 57
meses. Un coeficiente de desarrollo por encima de 85 a los 2 afios de edad se
correlaciona con un coeficiente intelectual superior a 85 cuando el nifio tiene 7 anos

de edad. La terapia fisica puede mejorar algunas manifestaciones de la pcl0).

Los nifios con PC demuestran diferentes resultados en distintos contextos. Hay
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que valorar no sélo lo que el nifio puede hacer/ no hacer en un ambiente controlado,
sino que hace en la vida diaria. Un estudio demuestra que los nifios capaces de gatear
gatean mads en casa que en el colegio, al aire libre o en la comunidad. Los que eran
capaces de andar con apoyos caminaban mads en el colegio que al aire libre o en Ila
comunidad. Los que caminaban sin apoyos caminan mas en casa que en el colegio, al
aire libre y en la comunidad y mads en el colegio que al aire libre y la comunidad®.

El objetivo del fisioterapeuta es lograr la maxima capacidad motriz, el uso de la
misma en la vida diaria y el desarrollo de la mdxima funcionalidad. Los fisioterapeutas
deberian examinar la realizacién en diferentes situaciones que son importantes para la
vida diaria.

Los adultos con PC frecuentemente experimentan una marcha mas ineficiente,
con una disminucion de la capacidad para caminar, aumento de la fatiga y aumento de
los dolores articulares. La pérdida de la marcha esta documentada a partir de los 20
afios. Los nifios pueden continuar ganando potencial para la marcha en la década de
los diez (aunque hay pocos estudios con adolescentes)(m).

Las limitaciones del arco articular y experiencias dolorosas se asocian con el
declinar de las capacidades motoras en adolescentes GMFCS Il al V. Prevenirlas y
optimizar la nutricién podrian contribuir a un menor declive®.

Recibir terapia fisica y ocupacional entre los 13 y 16 afios se asocia con altos
niveles de inscripcion en educacidon postsecundaria entre los 19-21 afios. Las
habilidades sociales y el lenguaje expresivo se asocian con el empleo remunerado. Los
servicios de terapia deberian mejorar la funcién de los miembros superiores,
habilidades de auto-cuidado y habilidades sociales que se asocian a mas participaciéon
en la educacion secundaria®.

DESARROLLO
Etiologia

Las causas de la PC han ido cambiando con el tiempo. Lesiones similares en el
cerebro en desarrollo de un feto o de un recién nacido pueden dar lugar a problemas
diferentes, dependiendo de la estructura y funcidn del cerebro en el momento de la
lesion. Es decir, los efectos de la lesidn del sistema nervioso difieren segun el estado
madurativo del cerebro®.

La PC se produce en el periodo prenatal en el 25% de los casos, perinatal en el

20% y postnatal en el 21%. Los nifios con PC sufren desde el nacimiento déficits en
todas las dreas del desarrollo (personal, social y adaptativo) motor, comunicativo y

575



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 8 (1): 564-638, 2016
ISSN: 1989-5305

cognitivo?.

Clasicamente se consideran las siguientes causas / factores de riesgo de PC:
Periodo prenatal (enfermedades infecciosas o metabdlicas de la madre; influencias
externas en la madre como toxinas o traumatismo; incompatibilidad de Rh;
prematuridad; embarazos multiples o genética 2%); periodo natal o perinatal (anoxia
neonatal o lesiones hipdxico-isquémicas por complicaciones durante el parto) y
postnatal (infecciones, intoxicaciones y traumatismos) %),

Las causas de PC pueden incluir las enfermedades durante el embarazo, parto
prematuro o falta de oxigeno o sangre al bebe. También pueden ocurrir en la nifiez
como resultado de un accidente, saturnismo (envenenamiento con Pb), enfermedad,
abuso infantil u otros®,

Es dificil estudiar las causas porque son de baja prevalencia, no siempre causan
PC y es probable que necesiten de un factor asociado para producir dafio cerebral
irreversible. En Australia sélo un 8% de los casos de PC estd asociado con problemas
intraparto y en su mayoria el cuidado obstétrico no podria haberlos prevenido(zs).

La afectacién se produce en los primeros estadios del desarrollo cerebral. No hay
un consenso claro para acotar la edad a partir de la cual las alteraciones motoras
producidas por una afectacion cerebral no son diagnosticadas como PC (diversos
autores la situan entre 2 y 5 aﬁos)m. El 10% de los nifios de menos de 32 semanas
desarrollan PC™).

Los avances técnicos han permitido descubrir nuevas causas de encefalopatias
neonatales que antes se atribuian a isquemia perinatal. Actualmente se cree que la
hipoxia o asfixia no es la causa principal de PC y sélo causa el 10% de las PC de los
nacidos a término y se manifiesta como leucomalacia periventricular (LPV)(27’.

Un estudio describe que el 71% de los dipléjicos tenia dafios por inmadurez en la
sustancia blanca (WMDI) (incluyendo LPV y hemorragia periventricular), pero muchos
de ellos soélo en la parte posterior del cerebro. Los dafios en la sustancia blanca se
deben a lesiones ocurridas generalmente entre las 24 y 34 semanas de gestacion. Se
cree que la hemorragia es mas comun en fetos inmaduros o muy prematuros mientras

gue la PVL es mas comun préxima a las 34 semanas®.

La LPV es la causante predilecta de la PC del nifio prematuro. Prematuridad se
asocia a diplejia. La hipocapnia, con PaCo2 (35 mmHg, supone un riesgo de LPV en
prematuros. Recientemente, se ha relacionado la elevacion de determinados factores
de coagulacion y de citocinas e interferones con la patogenia de la PC. La patogenia de
la LPV es compleja e incluye diversos mecanismos que interaccionan entre si: infeccidn
materno/fetal, reaccion inmunoinflamatoria, prematuridad, hemorragia
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intraventricular/hierro, isquemia/reperfusion, produccién de radicales libres,
sensibilidad madurativa de los oligodendrocitos y accién del glutamato. Hay que
diferenciar la PC de algunos sindromes genéticos y metabdlicos con los que suele
confundirse. Determinados casos de PC tienen una base genética, de herencia
mendeliana o de determinacién de un gen especifico®®.

Alteraciones asociadas a la pc. Incidencia®*?)

e Epilepsia (presente en el 50% de los nifios con PC): el riesgo es maximo en
tetraplejias (50-71%) y minimo en diplejias (21-27%). El 69.7% de los nifios
sufren la primera crisis en el primer afo de vida, a una edad media de 6 meses
en la tetraplejia y de 24 meses en la diplejia. La epilepsia se asocia con
disminucion del rendimiento cognitivo(zs).

e Retraso mental (CI<69%, en un 50% de los casos): la frecuencia varia
significativamente segun el subtipo de PC. La mayoria de los nifios con
tetraplejia espastica sufren deficiencia mental grave. El retraso es menos
frecuente en hemiplejia y diplejia. Entre el 40-50% de los nifios con hemiplejia
tienen un Cl medio y un 18% de los nifos tienen un Ch100. En nifios con
diplejia espastica el Cl suele estar asociado a la gravedad del déficit motor y
nivel de retraso. El retraso mental es menos frecuente en nifios sin epilepsia
(29-53%) que con epilepsia (57-91%). Los nifios con PC y deterioro cognitivo
reducen sus niveles de participacion en autocuidado, actividades recreativas,
vida familiar y escolar. Lo que incrementa el riesgo de sufrir aislamiento social y
rechazo'® .

* Problemas de comunicacion y lenguaje (56-80%): dificultad en el control de la
musculatura y a veces disfasia. Son comunes en discinesias. Los nifios con mas
dificultades en la escritura son los que padecian trastornos del habla®®.

e Trastornos visuales (40%): frecuente estrabismo. Disminucién de la agudeza
visual (71% de los PC). Incidencia: tetraplejia» diplejia> hemiplejia(zs).

e Gnosias auditivas (10-16%)%.

e Dificultades de aprendizaje, como consecuencia de los déficits gndsicos,
praxicos, perceptivos y linglisticos. Los déficits cognitivos (40-65%) principales
son la lentitud del procesamiento de la informacidn, dificultad para decodificar
estimulos complejos, aumento del tiempo de reaccién y dificultades de
asociacion.

e Alteraciones sensoriales y perceptivas (déficits propioceptivos y espaciales):
dificultad para relacionar el espacio con su cuerpo, para calcular distancias,
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para pensar espacialmente, para construir visualmente en las tres dimensiones.
La escasez de experiencias sensorio motrices de los nifios con PC hace dificil la
adquisicion de aptitudes perceptivas, propiocepcién y orientacion espacial(zs’.

e Otros: eneuresis, alteraciones de la conducta, gnosias digital y tactil, babeo
(50% de los casos)(zs), alteraciones nutricionales, dificultades de manipulacidn,

contracturas™.

Castejon (2002) incluye dentro de las dificultades motoras de los nifios PC:
descontrol ténico (hipertonia, hipotonia y fluctuaciones entre ambas); déficit en la
coordinaciéon; movimientos parasitos; movimientos incontrolables; pérdida de control
de la fuerza; dificultades en la direccionalidad de los movimientos; desplazamiento
lentos y torpes; dificultad para mantener posturas en equilibrio; precarias habilidades
motoras finas (que dificultan actividades como alcanzar objetos, pinzar, abotonar,
recepcionar) y precarias habilidades motoras gruesas (como gatear, andar, correr,
subir escaleras y saltar).

Es decir, la PC puede generar dificultades en los siguientes aspectos
psicomotrices: control postural; control tdnico; lateralidad; estructura espacio-
temporal; ritmo; configuracion del esquema corporal; dificultad en los procesos de
relajacién y respiracién.

Patologia relacionada con la ausencia de carga de peso

e Displasia o inestabilidad de cadera: la incidencia es muy alta (59%) en
cuadriplejias, mientras que en diplejia y baja afectacién de los miembros
superiores es sélo de un 6.5%. No hay evidencia de displasia o inestabilidad de
cadera en los pacientes con HP unilateral. Hay una fuerte correlacién entre la
estabilidad de la cadera y la habilidad de los pacientes para andar. Relevante
para la vigilancia clinica y las indicaciones de cirugia profilacticas (en pacientes
con alto riesgo). La prevencién es la mejor cura. La mayor parte de las
subluxaciones resultan por debilidad glutea. La ausencia de peso predispone a
la luxacion (quizas segun algunos autores relacionado con el desarrollo de la
coxa valga)(zg).

e Laformacion correcta del acetabulo y la cabeza y cuello femoral que dan como
resultado una cadera estable dependen, aparentemente, del sostén temprano
de peso en una posicién correcta. Es dificil establecer la causa y el efecto: las
oportunidades de un nifo de caminar, ya disminuidas por la debilidad muscular
y el espasmo, seran mas disminuidas por una cadera luxada.

e E| tratamiento suele consistir en tenotomia de los adductores y neurotomias
del obturador, y Rx tempranos para prevenir. A veces se realiza cirugia
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profildactica en cuadruplejias. El tratamiento profilactico, preventivo vy
seguimiento es especialmente necesario en hemiplejia bilateral (aunque hay
que estudiar individualmente cada caso)®.

e Baja densidad mineral dsea (LDMO): en pacientes con PC la adquisicion de

capital 6seo no se realiza siguiendo el patrén de normalidad de la poblacidn
Nifios con GMFCS Ill, IV y V son vulnerables a LDMO por su poca
movilidad, lento crecimiento, inadecuada nutricién, uso de anticonvulsivos,
bajos niveles de vitamina D e irregularidades en la maduracién esquelética y
puberal. La incidencia de DMO (5%) y el riesgo de fractura aumenta en los
niveles funcionales mds bajos y con la edad®. Los pacientes del grupo V
presentan una densidad mineral 6sea (DMO) muy baja respecto a pacientes de
igual edad y sexo (2 a 18 afios)®?.

e La LDMO puede generar dolor éseo crénico, aumento del riesgo de fractura y
disminucién de la calidad de vida®". El principal predictor de la DMO fue la
inactividad fisica. El 50% de los nifios con epilepsia tienen LDMO, con o sin PC o
retraso mental®?.

Alteraciones comunes en la diplejia espastica

o Espasticidad: se caracteriza por un aumento de los reflejos ténicos de
estiramiento dependiente de la velocidad. Interfiere en la marcha, los
movimientos voluntarios y las actividades de la vida diaria (AVD). Como
respuesta a un estiramiento pasivo rapido se incrementa el tono y se genera
una resistencia de reaccion repentina (spastic catch). El catch debe integrar dos
conceptos: velocidad y torque.

La espasticidad interfiere en el movimiento voluntario. Aumenta con los
movimientos rapidos, excitacién, miedo, ansiedad, frio, llanto, fiebre... A veces
la espasticidad se asocia a rigidez. La espasticidad severa conduce a disconfort y
dolor, favorece los acortamientos y las contracturas. Dificulta tareas sencillas
como el vestido y disminuye la calidad de vida.

En PC espastica, la alteracion de las respuestas reflejas indica alteracién en las
aferencias (entradas) medulares y supramedulares hacia las neuronas motoras,
aunque no hay correlacién entre esa respuesta y la severidad de Ia
espasticidadm).

e Fuerza muscular inadecuada: los musculos espasticos tienden al acortamiento.

Parecen fuertes, sin embargo su fuerza suele estar disminuida. La musculatura
antagonista de la musculatura espastica (en general elongada) es débil.
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Alteraciones en el alineamiento musculo-esquelético: desequilibrios entre la
musculatura espdstica y sus antagonistas generan patrones posturales
patoldgicos variados, siendo los mas frecuentes los patrones de cierre (flexion y
adduccidon del miembro superior y flexidn, adduccién y rotacién interna del
miembro inferior)®. La espasticidad suele predominar a nivel distal (mano en
pufio, pie en equino...). Con mucha frecuencia afecta a los flexores plantares.
En las diplejias los miembros superiores estan menos afectados. El patron del
miembro superior es mas caracteristico en hemiplejias.

Estas posturas anormales generan asimetrias persistentes en el soporte de
peso que contribuyen al desarrollo de deformidades. Limitan el movimiento
voluntario. A menudo el lado mas estable para el soporte es el mas tenso.

Reacciones asociadas: es un aumento de tono muscular en otras partes del
cuerpo que suele acompafiar al movimiento voluntario, debido a Ila
espasticidad. Mas evidentes en la infancia y en las actividades complejas o de
esfuerzo®. La madurez y toma de conciencia permitird al nifio aprender a
disminuirlas (Fig. 2). Las reacciones asociadas refuerzan los patrones
patolégicos.

Figura 2. Reacciones asociadas
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e Alteraciones del control motor selectivo: el tipo de lesiéon y la severidad
determinan patrones de movimiento predecibles. La inervacidn agonista-
antagonista esta alterada. Muchos nifios con PC son lentos, otros tienen
dificultades para parar y/o frenar. Alteraciones del timing. Dificultad para iniciar
el movimiento con el segmento corporal adecuado y organizar el movimiento
(determinar segmento moévil y estable, y organizar el peso en consecuencia).
Dificultad para fraccionar el movimiento. Pobre disociacion de segmentos
(movimientos “masivos”). Persistencia de reflejos primitivos y apariciéon de
reflejos patoldgicos.

e Alteraciones en el control postural: el control postural esta alterado en todos
los nifios PC. Supone una importante limitacion en la adquisicion de habilidades
motoras y una dificultad afiadida en el desarrollo de la bipedestacién y la
marcha (Ver control postural).

e Alteraciones bipedestacion y marcha: la bipedestacién es un prerequisito para
la marcha, y el principal factor predictor de la marcha. La postura durante
ambas estd alterada en nifios con PC. (Ver bipedestacidon y marcha en PC).

e Alteraciones de estabilidad o equilibro: (ver estabilidad y equilibrio en PC).
Control postural

El control postural es la interaccion entre la informacién sensorial y accién
motora. La informacién sensorial llega a través de los sistemas visual, vestibular y
somatosensorial o propioceptivo (a través del musculo, piel y articulaciones)(34’35).

Existe una relacién entre la percepcion vy la estrategia postural incluso en los
adultos. Para mantener la postura predomina la informacién visual en los nifios y la
propiceptiva en adultos. El control postural de los nifios con los ojos cerrados
disminuye mas que el de los adultos. Los trastornos oculares son a menudo
responsables de balances alterados durante la infancia.

En los adultos se cree que la propiocepcién es el sistema que tiene mas
importancia para mantener la postura. Los nifios no usan la informacion propioceptiva
disponible para mostrar patrones similares de atenuacion y estabilizacion segmentaria
gue los adultos. Sus estrategias son menos eficientes. Van mejorando durante la
infancia y adolescencia. Ej: la pelvis constituye el primer marco de referencia estable,
sobre el cual el centro de balance puede ser construido, tan pronto como se adquiera
la locomocion. Por el contrario, el control de estabilizaciéon de la cabeza durante las
actividades motrices constituye una habilidad motora compleja que requiere largo
tiempo de maduracion en la infancia. Valorar a nivel de hombros, pelvisy tronco®¥.
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La informacion vestibular/otolitica interviene en el control de la postura en sanos
(aunque no esta claro el mecanismo). Cuando los otros dos sistemas no estan
disponibles se puede mantener la postura gracias a él. En niflos PC con otros sistemas
alterados, probablemente la plasticidad cerebral hace uso de él (no demostrado). Hay
estudios que demuestran que un entrenamiento especifico de este sistema mejora la
postura en atletas®¥.

La calidad de la integracion sensorial y del control postural se desarrollan con la
edad y estan disminuidos en PC. Para algunos autores hay un desarrollo lineal entre los
5y los 15 afios®. para otros, en nifios sanos, la maduracién del control postural en
posicion de reposo (medida por el balanceo corporal), ocurre en la infancia sobre los 7
y 10 afios®®.

Nifios y adolescentes PC tienen menor respuesta a la manipulacion sensorial, lo
que puede ser debido a que necesitan mas tiempo de estimulacién. Aun con tiempos
mas largos las respuestas son menores que en nifios sanos. La capacidad de
adaptacion de los nifios PC estd disminuida. Se balancean mas y mas variadamente.
Los nifios PC necesitan mas practica y estimulos mas potentes para modificar un
comportamiento o adquirir uno nuevo®,

Poco se sabe de cémo los nifios con PC integran la informacidn sensorial con la
actividad motora para lograr o mantener la orientacidon postural deseada. Los nifios
con PC emplean la informacion sensorial para controlar la accion motora, pero no de
forma tan refinada y “flexible” como los nifios con un desarrollo neurolégico tipico.
Menor flexibilidad y menor comportamiento adaptativo han sido observados en nifios
y adolescentes PC y en niflos pequeiios sanos, lo que conduce a una realizacion mas
variable y menos estable. Esto se ha interpretado como una dificultad para descartar
estimulos sensoriales no deseables. Se sugiere que los nifios con PC, incluso aquellos
con poco trastorno motor aparente, podrian tener menos capacidad de adaptacién y
aprendizaje, y por lo tanto, necesitan mas exposicién y practica que los nifios sanos.
Esta capacidad para adaptarse a la informacién visual puede ser usada en
rehabilitacion®,

Es también importante diferenciar trastornos vestibulares de otros factores
dindmicos y mecdnicos que contribuyen a los desérdenes de la marcha a la hora de
guiar el tratamiento®”.

El control postural debe adaptarse a los cambios constantes del entorno. Es
controlado por mecanismos neuromusculares de un alto grado de complejidad vy
mantenido automaticamente por el feedback propioceptivo, vestibular y visual®®). El
equilibrio disminuye sin el feedback visual®. El modelo de marcha de nifios con PC se
hace mas simétrico después de un entrenamiento visual con feedback®®.
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El control postural es por tanto fundamental para la eficiencia y efectividad de
las actividades. La capacidad de mantener la orientacidn postural estable es
fundamental en las AVD®®. E| déficit de control postural es la mayor limitacién en el
desarrollo motor de los nifios PC®®. Provoca dificultades en la organizacién de los
ajustes posturales. El sistema nervioso central utiliza dos tipos de ajustes
posturales®>%0);

e Anticipatorios (APAs) o control feedforward: Se describen como una actividad
de la musculatura del tronco y de los miembros, de al menos 100ms, previa a
una perturbacién proxima previsible. Son generados por el SNC para reaccionar
a los efectos mecanicos de una perturbacién de una manera anticipatoria®®.

e Compensatorios (CPASs) o control feedback: posteriores a una perturbacioén.
Hacen uso del feedback sensorial para responder a las alteraciones de posturay
equilibrio®.

Estos dos modelos de control se mezclan en las AVD. Cuando los mecanismos
anticipatorios no entran en funcidn, funcionan los compensatorios(“). Trastornos del
control postural en PC incluyen dificultades en la organizacién de los APAs y los
cPASs®?). Todos los mecanismos posturales estan alterados en PC.

Ver descripcion de los mecanismos posturales (Tabla 2).

Los nifios con PC presentan frecuentemente disfunciones en la adaptacion de los
ajustes, por un excesivo o deficiente reclutamiento de musculos posturales y exceso de
coactivacion de los antagonistas. Los APAs se desarrollan en edades muy tempranas.
Los nifos con una pérdida total de los ajustes posturales, nivel V GMFCS,
probablemente no alcanzardn la sedestacién independiente. Los nifios GMFCS IV vy los
nifos pequefios de nivel GMFCS Ill con una pérdida parcial de los ajustes posturales a
nivel de la cadera presentaran dificultades para una sedestacion independiente, pero
es posible mejorar con el entrenamiento").

Los APAs estdn disminuidos en la PC, mas en diplejias que en hemiplejias. Los
nifos dipléjicos tienen mas actividad muscular de base durante la posicion de reposo y
mas baja amplitud de los APAs que los nifios HP. Puede ser importante un desarrollo
de los APAs basado en protocolos de entrenamiento, los cuales seran diferentes segin
la distribucién del trastorno neuromuscular y con respecto a las diferentes
alineaciones posturales("'g).

Es adecuado diferenciar los desdérdenes de la marcha debido a bajo control
postural, de los originados por otros trastornos, para realizar un tratamiento dptimo.
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MECANISMOS POSTURALES

Sostén antigravitatorio

Ayuda a mantener el peso del cuerpo contra la
gravedad.

Fijacién postural de los
segmentos corporales

Cabeza sobre el tronco y tronco en la pelvis.
Fijacién de las cinturas escapular y pélvica.

Mecanismos de
contraposicién

Adaptaciones del tronco y de las partes del cuerpo
para permitir un movimiento mientras se mantiene
la postura o el equilibrio.

Provocados por movimientos de los miembros o de
la cabeza.

Reacciones de

enderezamiento o de

incorporarse (de
elevacion)

Para adoptar la posicién erecta desde sentado o
decubito. Incluye incorporarse y volver a la posicidn
original.

Permite los cambios de postura automaticos.

Reaccidn de balance

Permite inclinarse y adaptar el tronco para
mantener el equilibrio.

Reacciones protectoras

Para evitar la caida: tambalear, saltar, sacar una
pierna...
De caida: extender los brazos para evitar la caida
(hacia delante, costados, atras u otros).

Reacciones de
equilibrio

Es un término confuso que representa una
combinacién de reacciones de balance y de los
miembros, puesto que todas las reacciones
posturales estan relacionadas con el equilibrio.

Reacciones de
locomocion

Sirven para comenzar, seguir o detener la marcha.

Reflejos posturales
oculares. Control de la
musculatura facial.

Se entremezclan con los mecanismos posturales.

Tabla 2. Mecanismos posturales.

Bipedestacion y marcha

El déficit de control postural ha sido sugerido como uno de los mayores
componentes de los desdérdenes de la marcha. El control motor y el comienzo de la
marcha estd a menudo retrasado en nifnos con PC y esto puede influir en el desarrollo
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del control postural. El déficit de control postural mas frecuente era el aumento de los
desplazamientos laterales®®”).

El modelo de activacién de la musculatura de tronco y cadera en PC estd
alterado, incrementando el numero de unidades motoras reclutadas y disminuyendo la
sincronia de las mismas. Esta alteracidon de los modelos de actividad muscular puede
contribuir a la fatiga y disminuir la eficiencia de la marcha. Los nifios caminan mejor
cuando la musculatura distal del miembro inferior estd primariamente alterada y la
proximal menos afectada. La musculatura proximal (cadera), es fundamental para
mantener la postura erguida. La fuerza de los abductores de la cadera explica las
variaciones en la marcha y fuerza motora de pc“?).

Como resultado de la espasticidad, debilidad muscular e inestabilidad postural
un 90% de los nifios tienen dificultades en la marcha. La disminucién de la velocidad de
la marcha y de la resistencia son dos de los principales problemas(43).

Un niflo con debilidad de los miembros inferiores (MMII) para aceptar el peso
adaptara el modelo de marcha para intentar mantener el centro de masas (COM)
dentro de la base de equilibrio tanto como sea posible durante el ciclo de marcha. Para
ello disminuye la longitud de zancada, disminuye las fuerzas producidas por la
perturbacion (velocidad lenta) o cambia la respuesta muscular para resistir la
perturbacion (marcha de pato)(44).

La marcha agachada (crouched gait), es comun en PC. Se relaciona con
disminucion de la capacidad de la musculatura extensora, tirantez muscular, debilidad,
espasticidad, deformaciones y déficit control motor™). La crouched gait se caracteriza
por excesiva flexion de cadera, rodilla y tobillo, frecuentemente asociada a rotacién
interna de cadera, durante la fase de apoyo de la marcha®. Esto aumenta el gasto de
energia y disminuye la eficacia de la marcha. En esta postura la capacidad de casi todos
los extensores de rodilla y cadera (salvo los isquiotibiales) estd marcadamente
reducida. Con el tiempo estos musculos se sobreactivan, lo que conlleva mas
acortamiento muscular y circulo vicioso. Con los afos empeora y conduce a
degeneracion articular'®.

Los pacientes con crouched gait utilizan los mismos grupos musculares para
soportar el peso, sin embargo, emplean distintas estrategias durante la fase de apoyo
unipodal, basdndose mas en la musculatura proximal. El uso de la musculatura
proximal y marcha con ligera flexion de rodilla es también caracteristico del paso
inmaduro en nifos. Esto sugiere que algunos nifios con PC podrian adoptar la “postura
agachada” como modelo de marcha factible dado por las limitaciones neuroldgicas
(compensarian la musculatura distal mas afectada con la proximal)(46).

Frecuentemente la marcha PC es lenta. Una posible razén es la hipertonia, que
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es dependiente de la velocidad. El incremento de la velocidad podria exigir mas
cocontraccion de los antagonistas de los MMII y por tanto aumentar la dificultad para
controlar el movimiento y aumentar el coste de energia. Otras posibles razones son:
pobre control motor; pobres reacciones de equilibrio; disminucién de fuerza muscular;
cocontraccion musculatura antagonista; hipoextensibilidad de la musculatura vy
alteraciones biomecanicas de la marcha™®”).

Los nifios con PC frecuentemente tienen dificultades para desarrollar el paso
plantigrado y retienen el modelo digitigrado durante largos periodos de su desarrollo
locomotor, caracterizado por una excesiva co contraccidon muscular, reaccidon de
equilibrio deficiente y disminucidon de coordinacién de articulaciones cinematicas.
Después de la marcha independiente, una lenta y gradual transformacién al modelo
plantigrado sucede, lo que indica que la experiencia locomotriz tiene un rol importante
en el desarrollo del modelo final de marcha. Se necesitan 4 o 5 afios de marcha
independiente para desarrollar una positiva aceleracién vertical del centro de masas
(COM) al contactar el pie con el suelo, lo que refleja una maduraciéon del control
postural en nifios sanos con apoyo plantigrado. Sin embargo la influencia de la
experiencia no es tan clara en PC. Muchos nifios PC mantienen una aceleracion vertical
negativa del COM al contactar el pie en el suelo, incluso tras varios afios de
experiencia, manteniendo el patrén digitigrado, aunque una variedad de patrones de
locomocién pueden aparecer con los afios™“®.

El desplazamiento del centro de masas (COM) durante la marcha es diferente en
el apoyo plantar y digitigrado. Los determinantes mds importantes para disminuir el
desplazamiento del COM en el apoyo plantigrado son el choque y el despegue del
talon. Ambos estan alterados en PC, lo que puede ser el origen del aumento de los
desplazamientos del COM en nifos PC. El patron de marcha adoptado por los PC
podria no ser una limitacién sino una adaptacién a cambios dindmicos, una
compensacidn que les ayude a moverse con un minimo coste metabdlico®.

La flexion de rodilla acompafiada por flexores dorsales débiles y acortados vy
flexores plantares elongados secundarios a la espasticidad disminuye la efectividad del
control de tobillo para manejar los desplazamientos corporales(49).

Los nifios con PC caminan mas tarde que el resto de los nifios, a menos velocidad
y gastan mas energia. Cuanto mas gasto de energia, mdas discapacidad. Los que
caminan con ayudas técnicas gastan mas energl'a(so).

El total de la realizacién de la marcha se incrementa hasta la edad de 6-7 afos,
pero la proporcién de nifios que caminan independientemente en superficies
irregulares es gradualmente mayor en cada grupo de edad, hasta los 18 anos. La
habilidad de caminar en superficies irregulares es importante para lograr la marcha
independiente en la sociedad®?.
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Estabilidad o equilibrio

En PC esta disminuida la habilidad del cuerpo para resistir las perturbaciones.
Puede ser debido a déficit perceptivo-sensoriales (baja visidn, pobre propiocepcion) o
inconsciencia o debilidad muscular. Si el equilibrio se pierde la persona tropieza y/o se
cae™. La habilidad de control de equilibrio incluye: equilibrio estatico, equilibrio
dinamico, organizacion sensorial y coordinacion de movimientos.

La bipedestacion es una postura estatica, en la que el centro de masas (COM) se
encuentra dentro de la base de sustentacion (BOS). El control postural en
bipedestaciéon puede no influir en la calidad de los patrones de movimiento durante las
actividades funcionales”),

La marcha es una actividad dindmica. Durante parte del ciclo el COM cae fuera
de la BOS, sin embargo la persona permanece estable y no se cae. Los niflos con
diplejia tienen disminuido el equilibrio estatico (en distintas posiciones) y dinamico
(habilidad para desplazarse ritmicamente). Los dos se relacionan durante la marcha. El
paso estd hecho de ambos estabilidad (no caerse) y progresion (moverse hacia
delante)(47).

La respuesta de equilibrio de los niflos con espasticidad se caracteriza por:
incremento de la coactivacion de la musculatura antagonista de reclutamiento distal a
proximal, disminucion de la postura erguida en bipedestacion, incremento del uso de
las estrategias de los dedos de los pies (digitigradas) y diferentes modelos
estabilizadores que los ninos con desarrollo tl'pico(49).

La habilidad para recuperarse de una inesperada amenaza al equilibrio como un
resbaldn o tropiezo se denomina reactive balance control. Estd disminuido en PC, mas
en diplejias que en hemiplejias. Los niflos PC necesitan mds tiempo y mas
desplazamiento (balanceo) del COM para recuperar el equilibrio tras una perturbacién
que los nifios sanos. Ademds se incrementa la coactivacion agonistas/antagonistas, se
altera la secuencia (timing) de respuesta muscular (activandose la musculatura
proximal, incluyendo gliteo medio e isquiotibiales, previa a la distal) y se retrasa la
respuesta de la musculatura del tobillo®Y.

Diagndstico médico

El poder de la neuroimagen para revelar la causa de la PC es bien aceptado. Estos
estudios detectan lesiones cerebrales entre el 63-95% de los casos. Las técnicas de
neuroimagen pueden ser estructurales como la ultrasonografia (US), la tomografia
computarizada (CT) y la resonancia magnética (RM) o funcionales como la tomografia
por emisién de positrones (PET) y tomografia computadorizada por emision de fotones
simples (SPECT). Los US son la técnica de eleccién en neonatos. CT y RM se
complementan en nifios de mas edad. La TC muestra la patologia en un 77% de los
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casos y la MRI (imagenes por resonancia magnética) en un 89%">”,

La neuroradiologia ha demostrado que la morfologia de algunas lesiones
depende de la maduracion del cerebro en el momento de la lesidn. Es mas importante
determinar que partes del cerebro son mas vulnerables en los diferentes estadios del
desarrollo, que el tipo de lesion. La RMI puede ser usada también para aproximar el
momento en el cual se produjo el dafio cerebral (timing). Aunque el timing (momento
de la lesidn) es el factor mas trascendente para determinar la patologia, la duracion y
severidad de la lesidon también son importantes. Es decir, una hipoxia u otra alteracién
causaran distintas lesiones en funcién de la maduracién del cerebro en ese momento.
Esto tiene implicaciones legales y en el tratamiento®.

El TAC y la RMN son métodos estructurales que nos permiten ver la lesién, pero
no nos informan acerca del proceso fisiopatoldgico que sucede en la misma. Los
hallazgos de neuroimagen servirdn para confirmar la existencia, localizacién vy
extension de la lesion, e incluso la etiologia, aunque no siempre existe una relacién
entre el grado de la lesidn visible en la neuroimagen y el prondstico funcional®?.

El uso de técnicas de imagen permite también detectar dafios en las estructuras
cerebrales antes de que se manifiesten los trastornos de movimiento. Se empiezan a
establecer algunas correlaciones entre el timing, la localizacidén de la lesidn y el dafo
funcional, cognitivo y sensorial®.

El diagnostico de PC implica siempre un déficit motor. Las lesiones encontradas
responsables del déficit motor pueden también causar otros problemas asociados o no
al déficit motor. Pueden existir individuos con lesiones cerebrales que no desarrollen
PC (porque no desarrollen déficit motor). Los dafios por inmadurez de la sustancia
blanca (WMDI) causan mas frecuentemente trastornos visuales que motores. Un 32%
de los prematuros tenia LPV y trastorno visual, pero sélo un 9% tenia pc®,

Existe una tendencia a la asociacion entre las alteraciones del
electroencefalograma (EEG), el tipo de PC, la presencia de retraso en el desarrollo
psicomotor y retraso mental. El EEG es un medio de diagndstico util en la evaluacion
funcional. Predominé la actividad epileptiforme en un 58%°2),

Las lesiones cerebrales detectadas en US (ultrasonidos) son importantes
predictores de PC en prematuros. El US suele recomendarse a todos los nifios de
menos 30 semanas. Sin embargo 1/3 de los nifios con PC no tienen lesion cerebral
detectable. El sexo masculino, ruptura prematura de la membrana y sufrimiento fetal
son factores que predicen PC en nifios pretérmino. La edad de gestacién no esta
significativamente asociada a PC. Los nifios < 33 semanas tienen mas riesgo de PC. Muy
recomendables los US®?.
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La PC se diagnostica con una sensibilidad entre el 33-100% y una especificidad
del 52 al 100%%. La implantacion sistemdtica de pruebas de cribado a través de
escalas de desarrollo (tipo Battele), permite objetivar a edades muy tempranas los
déficits de desarrollo, facilitando una intervencién temprana multidisciplinar'?.

Una puntuacion baja en el test de Apgar se asocia fuertemente a PC. Esta
asociacion es alta en nifios con peso normal en el nacimiento y modesta en los de bajo
peso. La fuerza de asociacién varia en los distintos subgrupos de PC: cuadruplejia»
diplejia» hemiplejia(54). Entre bebes < 1500 gramos el porcentaje de PC era mas de 70
veces mas alto comparado con bebes > 2500 gramos en el nacimiento™. Los nifios
con peso = 2500 gramos y con un test de APGAR < 4, tienen mas probabilidades de
desarrollar PC que los de un APGAR 2> 8. El 10-17% de los nifios con APGAR « 4
desarrollaran PC®%.

Los fisioterapeutas no son responsables del diagndstico de la PC, pero si de
proveer un buen tratamiento al paciente y de las orientaciones al paciente y familia.

Valoracion en PC

Ninguna de las herramientas clinicas cubre todos los aspectos del nifio. Habra
que seleccionar cual resulta mas adecuada en funcidn del tiempo y objetivos a valorar.
Tipos:

e Escalas motoras: ver valoracion fisioterapia.

e Instrumentos de medida de la calidad de vida: son escalas subjetivas: PedsQL
(Medida de la calidad de vida en pediatria, la mas usada). Otras: KIDSCREEN,
KINDL, TACQoL.

e Escalas globales: clasificacion internacional de trastornos, discapacidades y
minusvalias (ICIDH). Evalua 6 dimensiones. Una discapacidad elevada en el test
ICIDH se relaciona con altos niveles en la escala GMFCS, dificultades de
aprendizaje, epilepsia y la etiologia de la PC. Los resultados son similares al
GMFCS, pero el GMFCS requiere menos tiempo y se puede usar
retrospectivamente. El ICIDH es objetivo (no recoge la opinion del paciente),
requiere informacién detallada y ofrece perfiles exhaustivos®®.

e Escalas de valoracidon de la espasticidad: actualmente se cree que la Escala
Modificada de Tardiu (MTS) es superior a la Escala Modificada de Ashworth
(MAS) porque mide el incremento de tono muscular dependiente de la
velocidad. No hay estudios consistentes de la relacién de la MTS con los
pardmetros de marcha®®. En la clinica se valora la espasticidad evaluando el
nivel de resistencia al estiramiento pasivo muscular.
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e Test clinicos fiables en PC: test de bipedestacién unipodal sobre pierna
preferente (tradicional); caminar por una linea recta; test de estabilidad
postural sobre plato..."”).

Recientemente se han desarrollado dos protocolos, fiables y validos en PC: test
en cinta de marcha y test modificado de carrera “corta” (consiste en caminar o
correr 10 metros entre dos marcas. El test original era de 20 metros. Util para
nifios nivel GMFCS | y II. Barato y facil de usar). Ambos test miden la capacidad
aerobica. El de carrera es mads versatil, porque el sujeto decide el ritmo de
marcha y tiene que cambiar de direccidn, lo que es necesario en la vida
diaria®®.

e Dolor Profil pediatrico (PPP): para medir el dolor en nifios que no andan. Mide
cambios incluso en la expresion facial. Valido.

e Para medir amplitud de movimiento articular: goniémetro.
Tratamiento médico, quirurgico y ortopédico en PC

El tratamiento de la PC es un tratamiento multidisciplinar, educativo y sanitario
(médico, quirurgico y ortopédico, etc.). Practicamente todas las revisiones sistematicas
(RS) encontradas sobre intervenciones en PC, incluyendo tratamientos fisicos llegan a
las mismas conclusiones: es necesario mejorar la calidad de los estudios.
Individualmente se observan efectos (que no siempre se definen bien), sin embargo las
muestras en general son pequefas, los grupos poco homogéneos y las intervenciones
y medidas de resultados muy variadas. Es dificil la comparacién y generalizacién de

resultados y muchas intervenciones no tienen suficiente nivel de evidencia
cientifica3-5%6061.62)

Intervenciones frecuentes, asociadas al ambito motor.

e Tratamiento médico para la espasticidad: el objetivo de instaurar un
tratamiento contra la espasticidad es mejorar la funcién y/o disminuir el dolor
o el espasmo o las contracturas, y mejorar la calidad de vida. Disminuir la
espasticidad no es siempre Util, especialmente cuando disminuye la capacidad
motora o produce hipotonia severa u otros efectos indeseados®®.

Para la espasticidad local, la toxina botulinica tipo A (BoNT-A) se debe ofrecer
generalmente como un tratamiento eficaz y seguro. No hay datos suficientes
para el uso de alcohol, fenol o toxina botulinica B. Para la espasticidad
generalizada debe considerarse el empleo de diazepam (sélo como tratamiento
a corto plazo) y también la tiaznidina. No hay datos suficientes para usar el
dantroleno o el baclofeno (tanto oral como intratecal)(sg).
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La toxina botulinica tipo A entra en la terminacidn presindptica y previene la
salida de acetil colina, reduciendo la espasticidad. Los efectos clinicos duran 3-
6 meses. Los niflos suelen recibir inyecciones peric')dicas(64).

Un estudio recoge que los nifios con diplejia espastica tienen mas flexién de
rodilla y mas intervenciones no quirurgicas (AFO + Toxina) que las nifas, y que
estds pueden ser menos efectivas en los nifios con diplejia espastica que
caminan que en nifas. Los nifios con diplejia espastica mds mayores en el
momento de la cirugia tienen mejores resultados a largo plazo. Aunque no
aconsejan esperar al deterioro de la marcha para intervenir*®.

Tratamiento quirtrgico: para prevenir o corregir deformidades y mejorar la
espasticidad y/o la funcién. Destacar la rizotomia dorsal selectiva (RDS): es un
procedimiento neuroquirdrgico encaminado a la disminucién de la
espasticidad, donde se cortan las fibras nerviosas aferentes, en su entrada en la
raiz posterior de la médula.

Parece que el tono muscular base de cadera, rodilla y tobillo se normaliza
después de la SDR y a los 10 afios la espasticidad continta significativamente
mas reducida. Sin embargo la disminuciéon de la espasticidad no parece mejorar
la funcidén a largo plazo o prevenir acortamientos. Muchos nifos tras SDR
continuardn necesitando cirugia porque desarrollaran acortamientos a pesar de
la disminucion de la espasticidad. Se concluye que el desarrollo de
acortamientos en PC no estd sbélo mediado por Ila espasticidad.
Tradicionalmente se ha asumido la espasticidad como principal razéon de las
limitaciones funcionales y el desarrollo de acortamientos'®.

Tratamiento de la LDMO: la revisién sistemdatica (RS) de la eficacia de las
intervenciones para mejora la LDMO en nifios y adolescentes PC, observa
importantes efectos en pequeias muestras. Ambos enfoques fisico y médico
necesitan estudios con muestras mayores®".

Otra RS de intervenciones en osteoporosis en PC recoge: la evidencia de que la
administracion de biofosfonatos incrementa la DMO se valora como nivel B
(probable). La evidencia dice que la vitamina D o suplementos de Ca lo hacen
con nivel C (posible). Insuficiente evidencia para sugerir que actividades de
soporte de peso son una intervencion efectiva para mejorar la DMO. La
evidencia que los biofosfonatos ayudan a prevenir las fracturas fue evaluada al
nivel C (posible). Inadecuada evidencia que el soporte de peso, vitamina D o
suplementos de Ca disminuyen las fracturas®®.

Las intervenciones fisicas (actividades de soporte de peso, uso de
bipedestadores estaticos y bipedestadores dinamicos) han mostrado aumento
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DMO y disminucién del riesgo funcional, pero no se define bien en los estudios
el peso necesario, el tiempo y la metodologia(m.

Intervenciones para aumentar el paso: una RS evalla las intervenciones para
aumentar el paso en PC a través de distintos tipos de tratamientos: disminuir la
espasticidad, ortopédico (hueso y tejidos blandos), cirugia, drtesis y otros. Los 4
primeros obtienen diferencias significativas. Pero en todos hay que mejorar los
estudios®?).

Ayudas técnicas: existen ayudas a la sedestacién, a los desplazamientos y a la
bipedestacién (plano ventral, bipedestador supino, standing, standing en ABD y
ministanding). Se consideran ayudas técnicas a la marcha: barras paralelas con
espejo, andadores, bastones, bastones ingleses, muletas, triciclo adaptado y
sillas de ruedas. La edad de uso de mas ayudas técnicas son entre los 3y 6
afios. El uso de mas ayudas técnicas se asocia a un mayor nivel GMFCS.

Por la espasticidad y/o un mal posicionamiento tienden a desarrollar escoliosis
y alteraciones neuro-ortopédicas. Imprescindible controlar la postura mientras
usa ayudas para la marcha, en el bipedestador, en la silla de ruedas y durante
todas las actividades.

v’ Bipedestadores: ver tipos (Fig. 3). se utilizan para reducir o evitar
deformidades manteniendo la extensibilidad de las extremidades inferiores;
mantener o aumentar la densidad mineral ésea (DMQO) y promover un
desarrollo musculo-esquelético adecuado, incluido el desarrollo acetabular.
Deben proporcionar una correcta alineacion anatdmica del tronco vy las

extremidades inferiores®.

Se cree que el ejercicio de soporte de peso estatico en PC estimula la fuerza
antigravitatoria, previene las subluxaciones de cadera, mejora la DMO,
mejora autoestima, mejora la alimentaciéon, funcidn intestinal y urinaria,
disminuye la espasticidad y mejora la funcién manual.

Sin embargo la evidencia de la efectividad del ejercicio del soporte estatico
de peso en PC, excepto los hallazgos de aumento de la DMO y disminucién
temporal de la espasticidad son limitados por un inadecuado nimero de
estudios y falta de rigor. Considerarlo en la clinica®®.

Contraindicaciones del uso de bipedestadores: cuando no es posible centrar
la cabeza femoral en bipedestacidn, cuando existe gran asimetria pélvica
gue no se puede corregir (tiende a la luxacidn) y cuando existe insuficiencia
postural y debilidad muscular importante.
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BIPEDESTADOR PRONO (PLANO VENTRAL)

Para nifios que no pueden mantener la postura vertical en
bipedestacion.

El nifio se coloca en decubito prono, con sujeciones.

Se inclina segin el grado de tolerancia y objetivos de la
fisioterapia. Cuanto mas vertical mas peso recae en los MMII.

BIPEDESTADOR SUPINO

Alternativa al plano ventral
(se usa menos).
Inclinacion graduable.

No soporte para los MMSS.
Evita compensaciones que
el nifio pueda hacer al usar
el bipedestador prono.

STANDING

Para nifios con control de cabeza y tronco contra la gravedad, pero poco control de la
pelvis y MMII. Permite cargar entre un 80-100% del peso corporal. Diferentes tipos, con
posibilidad de mas control proximal o de afiadir una mesa.

Otras alternativas:

- Standing en abduccion: para nifios con PC (generalmente diplejias y tetraplejias) si la
espasticidad de abductores interfiere en la estabilidad postural en bipedestacion.
Facilita el centrado de la cabeza del fémur en el acetabulo.

- Ministanding: la sujecion soélo llega por debajo de la rodilla. Para nifios que mantienen
la verticalidad pero son incapaces de utilizar las diferentes sinergias musculares que
contribuyen al mantenimiento del equilibrio (sinergia de tobillo y de cadera). También es
atil para nifos que no tienen estabilidad suficiente para mantener una bipedestacion

dinamica y son capaces de desarrollar APAs con sus propios movimientos voluntarios.

Especialmente util en nifios con disfuncion vestibular y con ataxia.

Figura 3. Tipos de bipedestadores.

Normalmente los programas de bipedestacidon se inician al afio de edad,
cuando el niflo no es capaz de sostener su cuerpo en contra de la gravedad.
Se recomienda utilizar el Standing unos 45 minutos, 2 o 3 veces al dia, si el
objetivo es evitar contracturas en flexién de extremidades; y unos 60
minutos, 4 o 5 veces a la semana, si se busca facilitar el desarrollo dseo.
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Un estudio observa que el patron de marcha de nifios con PC nivel GMFCS |l
y Il mejora con un programa de bipedestacidn prolongada (3veces/semana
durante 9 semanas). Sin embargo esta mejora no se mantiene a las 3
semanas. Se necesitan mads estudios para determinar correctamente la dosis
y lograr efectos a largo plazo. Mejoran longitud de zancada, velocidad de
marcha, tiempo por zancada, tiempo de fase de apoyo, tiempo de doble
apoyo, tono muscular y dangulo maximo de flexién dorsal®?,

Otro estudio recoge que 6 semanas de uso del bipedestador (1 hora al dia/5
dias a la semana/ 6 semanas) conduce a significativas mejoras en la longitud
de los isquiotibiales en nifios que no andan y puede facilitar las AVD'®®).

Sillas de ruedas: es sedestacion los nifios tienen mads control postural que en
bipedestacién, por ello los niflos PC gastan mucho mas tiempo en
sedestacién que en bipedestacién(“). Los asientos posturales se usan para
mejorar el control postural y la alineacién postural. Son imprescindibles para
nifos PC del nivel GMFCS IV y V. Los nifios del nivel IV requieren asientos
con soporte para el tronco para maximizar la funcidon del miembro superior y
facilitar las transferencias. Los nifios del nivel GMFCS V son incapaces de
sentarse sin soporte y tienen dificultades para mantener el control de la
cabeza y tronco contra la gravedad(64).

Un objetivo primario es encontrar una postura en sedestacién que dé al nifio
la oportunidad de controlar el brazo y la mano de una manera éptima para
comer, comunicarse y vestirse. Una RS recoge que la evidencia del efecto del
control postural en las habilidades funcionales es limitada®”).

En las sillas se emplearan los controles posturales necesarios para cada nifio,
en funcidon de sus necesidades (control cefdlico, controles laterales y de
tronco, taco abductor, reposapies, cinchas, asiento adaptado...).

Los hallazgos son contradictorios respectos a la inclinaciéon adecuada vy
postura éptima para mejorar la funcionalidad. Es necesario mejorar los
estudios. Se cree que la inclinacion hacia atras mejora la postura de cabeza
y tronco y reduce la carga bajo los isquiones. Pero en exceso también puede
limitar la comunicacién, funcidn del miembro superior y habilidad para
levantarse de la silla. Una inclinacion hacia delante se ha propuesto para
mantener la lordosis lumbar, disminuir la inclinacidn posterior pélvica,
reducir el efecto de tiraje de los isquiotibiales sobre la pelvis y para facilitar
el alcance. Se usa con frecuencia®®.

Un autor recoge que en HP la posicion de inclinacién hacia delante es la
sedestacion optima, mientras que en diplejia la posicidon horizontal parece
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méas adecuada®®?,

Por la espasticidad y/o un mal posicionamiento los nifios con mayores
niveles GMFCS tienden a desarrollar escoliosis y alteraciones
neuroortopédicas. Medir la presidn en las sillas de ruedas puede ayudar a
optimizar la posicion de los asientos en nifios con espasticidad y adaptar las
ayudas técnicas®.

Ortesis: utilizadas para prevenir las deformidades, mejorar la alineacién
articular, proporcionar un rango de movimiento adecuado (limitar o facilitar
ROM) vy facilitar la funcién. El 85% de los nifios usan ortesis. La mas comun en
diplejias son las AFOs para corregir el pie equino?.

Segun su flexibilidad se clasifican en sélidas o rigidas y dindmicas. Las AFOs
rigidas disminuyen todos los movimientos del tobillo. Las dindmicas permiten
movimientos activos controlados del tobillo en flexidn dorsal y plantar. Incluyen
las hinged AFO (que estan articuladas y facilitan la flexidon dorsal y frenan la
plantar) y la AFO espiral (que combina la flexion dorsal y flexion plantar con
rotacién). Dado que las AFO favorecen el apoyo plantar (disminuyendo el apoyo
digitigrado), mejora la base de equilibrio (BOS).

Tipos de drtesis dindmicas: de pie (FO), supramaleolar (SMO), pie-tobillo (AFO),
KAFO (rodilla, pie, tobillo) y HKAFO (cadera, rodilla, pie, tobillo) (Fig. 4).

El uso de AFO mejora parametros temporales y espaciales de la marcha como
velocidad, longitud de zancada, longitud de paso y apoyo unipodal. La cadencia
no se modifica. Las AFOs dindmicas tienen mas ventajas que las AFOs rigidas
para nifos con pc7Y.

Las hinged AFOs: no mejoran la estabilidad postural en bipedestacién, pero se
han demostrado que disminuyen la espasticidad, facilitan las estrategias de
tobillo y mejoran la marcha®®®.

Otro estudio sugieren que las hinged AFOs de pie y tobillo son beneficiosas para
mejorar la transferencia sedestacién a bipedestacién (STS) activa en nifos con
diplejia espastica. Aunque las estrategias compensatorias proximales de
incremento de inclinacidon pélvica y flexion de cadera no se modifican con las
hinged AFOs se identificaron algunas mejoras en los pardmetros temporal,
cinemdtico y cinético, como la disminucién del tiempo para realizar la
transferencia”? .

En un estudio preliminar establecen que el rengo de movimiento y la marcha

se deterioran durante los dos periodos de 15 dias en dos afios que los nifios de
~ s . (7
3 a 7 afios no usan ortesis”.
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ORTESIS RiGIDA

ORTESIS DINAMICAS. TIPOS:

FO

ORTESIS ESPIRAL

Figura 4. Ortesis.

Valoracion de fisioterapia

Previamente a evaluar hay que realizar la anamnesis (recoger la historia familiar,
detalles relevantes de la gestacién, parto, resultados test de APGAR, resultados de las
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pruebas clinicas y detalles mas relevantes de la historia clinica desde el nacimiento).

Toda clasificacion documental deberia incluir la edad del nino, naturaleza de la
informacién disponible en la historia clinica (nota clinica, comentario de la madre,

observacion directa) y estudios metabdlicos y de neuroimagen realizados®.

La evaluacién es fundamental para determinar un plan terapéutico pertinente a
cada nifo. Dado que el objetivo final de todos los métodos de tratamiento es la
funciéon motora independiente del nifio es util una evaluacién funcional. Ademas todos
los sistemas desean evitar y contrarrestar la deformidad, por lo que también se
requiere una evaluacién de la misma. Se propone una evaluacién directamente
vinculada con la terapia. Reevaluar para ver si las técnicas funcionan. La evaluaciéon es
continua y sirve también para controlar el progreso.

La evaluacién funcional: basada en apreciar el nivel de retraso del nifio PC,
respecto a los niveles de desarrollo de las funciones motoras en los nifios con
desarrollo tipico. De este modo, se comprendera como puede influir el retraso motor
en la funcién de otras areas de desarrollo. Una serie de desarrollo para la funcién
motora bien seleccionada se puede utilizar no sélo para la evaluacién sino también

como una guia general de la terapia(g).

Hay que determinar el nivel de desarrollo del nifio. Este es el objetivo de Ila
evaluacion y el punto de partida para la terapia. El fisioterapeuta debe examinar al
nino en los canales de desarrollo paralelo para el desarrollo en decubito ventral,
decubito dorsal, en posicion de sentado, erecta y caminando y el desarrollo de la
funcién manual. Debe descubrir: que puede hacer; que no puede hacer y cémo se
mueve. Valorar si lo realiza siguiendo modelos anormales, diferentes de los de los
ninos sanos. Valorar cudl es el mejor modelo posible. A veces los modelos normales
son imposibles, en esos casos favorecer la funcionalidad. El modelo atipico no tiene
importancia si no causa deformidades.

La evaluacion debe centrarse primordialmente en descubrir como puede
manejarse el nifio sin ayuda. Los items de los canales de desarrollo se evaluaran y
clasificaran como.

e Lo que el nifio no puede realizar: ninguna capacidad.

e Lo que comienza a realizar: capacidad parcial, trabajosa e insegura.

e Lo que realiza con modelo anormal: capacidad segura, pero desempeno muy
anormal.

e Lo que realiza con buen modelo: capacidad segura con desempefio normal o
casi normal.

El modelo resulta dificil de evaluar, sin embargo es importante recogerlo, porque
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a veces el nifio no avanza en el nivel de desarrollo, pero mejora el modelo de
realizacion del mismo. Para evaluar el modelo hay que valorar la postura de cabeza,
tronco, brazos y piernas. Se puede registrar por escrito esa informacion (aunque es
largo) o intentar precisar con términos como “muy anormal”, “bien”. Sera util para
clasificar los logros del nifio en la terapia, registrar el proceso y la evolucién. Clasificar
como “si” o0 “no” resulta insuficiente. Si se emplea una ayuda describir cudnto, cudndo
y por cuanto tiempo dentro del acto motor (debe hacerse, aunque es complicado).

Al evaluar la capacidad del nifio en cada posicion valorar: si tiene habilidad para
colocarse en cada posicién; como distribuye el peso; habilidad para mantenerse en
posicidon mientras se mueve (lo que significa compensar los movimientos sin modificar
su base de apoyo); habilidad del nifio para modificar una posicién y habilidad para
lograr una posicion. Cada movimiento comienza y termina en una posicion. Es la
habilidad desarrollada dentro de la posicién la que permite la produccion de
movimientos controlados fuera de ella. Mantenerse en una posicion indica ya un nivel
de habilidad. Se pueden emplear grabaciones, fotos, EMG...

Desempefio anormal y deformidad: Realizar examenes especificos de las
articulaciones y de los musculos del nifio para controlar si existe alguna deformidad no
fija o fija(g). La deformidad postural precede usualmente a la deformidad fija, la que
precede por lo comun a la deformidad estructural. Fundamental descubrirla
inicialmente®®®).

Ver deformidades tipicas (Fig. 5).

Obtener informacién sobre la estructura de las articulaciones (sobre todo
cadera), dismetrias de los miembros inferiores (MMII), y amplitud articular. La
amplitud pasiva del movimiento llevada a efecto de manera lenta puede detectar la
deformidad fija o no fija, asi como la dureza de los grupos musculares. El estiramiento
pasivo y rapido detecta la hipertonia. La amplitud activa se observa en el examen
funcional.

Si no se logra la amplitud activa total, hay que revisar que no se deba a una
disminucion en la amplitud pasiva del movimiento articular, a debilidad o a
interferencias de reacciones anormales que ocurren durante cualquier actividad.

Observar y valorar:

e Flexidn, extensidn y rotacion de la cabeza y del tronco durante la elevacién de
la cabeza en los canales de desarrollo en los decubitos y en sedestacion.

e Elevacién, abducién, rotacion, flexion y extension del hombro durante el
examen funcional.
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Figura 5. Deformidades en PC espastica.

Flexidn y extensién del codo durante el alcance del nifio de partes de su cuerpo
o de juguetes. La pronacidn-supinacién afecta a la flexion y la extensidn y debe
observarse aisladamente. Observar la mufeca y la mano durante el desarrollo
de la funcién manual.

Flexién y extensién de la cadera durante todas las funciones. También pedir
gue en decubito supino doble la cadera y la rodilla hacia el térax y toque sus
pies; que se siente y se doble hasta tocar el suelo; que se siente en un banco
bajo, se levante y vuelva a sentar.

Flexidn y la extension de la rodilla con la flexidn y extension activa de la cadera.
Observar también como utiliza en sedestacion la extensidén activa de rodilla
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para “dar patadas” a la mano del fisioterapeuta o un juguete, y su extension de
la rodilla al ponerse de pie (STS).

Examinar especificamente los movimientos del pie, en especial, si hay
deformidades.

Los modelos de movimiento estan realizados por grupos musculares. Analizar

musculos individualmente no es necesario. En niveles bajos del desarrollo el nifio no
puede separar los movimientos de manera sencilla, y utilizan movimientos masivos y
sinergias de accién muscular. En general, sélo los pies requieren una evaluacién
separada. Que exista actividad muscular aislada en una articulacién no indica si sera
capaz de utilizarla o no en un movimiento funcional.

Otros parametros a valorar
Velocidad de desempeno: si es demasiado lenta no es funcional.

Reflejos y respuestas a las reacciones: reconocerlos en cualquier funcion
motora en los canales de desarrollo. No es necesario examinar los reflejos de
forma aislada. Las reacciones posturales normales se evalian dentro de los
canales de desarrollo.

Movimiento voluntario: se valora en los canales del desarrollo motor, en
especial en la valoracion de la funcién del brazo y de la mano, en actividades
voluntarias como jugar, alimentarse, vestirse...

Tono anormal: se incluye en la evaluacién del desempefio anormal y en la de
las deformidades. No se debe “examinar el tono anormal” como tal, sino
valorar como es el “tono” durante las funciones de los canales del desarrollo.
No es necesario evaluar el “grado y distribucién del tono” puesto que no es
correlativo con la funcion.

Fuerza muscular: suele ser suficiente con estimarla después de la evaluacion
funcional. La observacion mas util es la que se realiza cuando los musculos
actuan en su funcién.

Evaluaciones adicionales
Examen sensorial: son comunes los desérdenes de percepcién o agnosias. Es
posible que la ausencia de conciencia corporal y otros problemas de la

percepciéon sean una falta, y no una pérdida de experiencia sensorial.

Actividades cotidianas (se superpone a la evaluacién de los canales de
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desarrollo motor).
e Evaluacién de las ayudas técnicas empleadas por el niio.

e Evaluaciones adicionales: comportamiento social, comunicacion, percepcion y
juego.

Registros: recoger las evaluaciones, terapia y recomendaciones, a pesar de que
implica dificultades (lleva mucho tiempo, es poco exacto y no se puede reproducir lo
suficientemente bien entre terapeutas). Investigar evaluaciones vy registros
reproducibles, validos y objetivos.

Enfoque practico de la evaluacidn: observar primero el comportamiento y juego
espontaneo. Una capacidad motora incipiente sélo se revela en una situacién
terapéutica. Nunca debe existir una atmdsfera de “examen” o “prueba”, sino de calma.
Hablar primero con la madre, mientras el nifo juega, para que le acepte. No desvestir
al nifo hasta que él quiera (Observarle mientras lo hace permite evaluar los items de
postura, equilibrio y funcion manual). El orden de evaluacidon no es importante. Ir
observando las actividades espontaneas que van surgiendo. Las observaciones son
continuas y la evaluacién sigue durante la terapia.

En ocasiones se comenzara con la evaluacion de las funciones principales (forma
de locomocién, capacidad para sentarse, caminar, levantarse o ponerse de pie), y
luego se probaran algunas técnicas para estas funciones. La evaluacion junto con las
técnicas terapéuticas continuara en las siguientes sesiones. El nimero de sesiones de
evaluacion depende del nifio (hasta cuatro). A medida que comience el tratamiento y
confie en el fisioterapeuta se ird manifestando mas. Muchas técnicas terapéuticas son
“métodos de facilitacién” y por tanto revelan el potencial del sistema nervioso del nifio
aunqgue no fuera evidente en la evaluacién del comportamiento espontaneo o incluso

al motivar al nifio®.

Otras pruebas utiles en la practica clinica

e El movimiento STS (sedestacion a bipedestacion) puede ser usado: para testar
protocolos (ej: de fortalecimiento), como ejercicio que se incorpora a los
patrones de rehabilitacién, como medida para investigar el efecto de las
intervenciones, como medida alternativa de la funcién motora gruesa (en la
practica clinica) y de la funcién de los nifios que son capaces de ponerse de pie
por si mismos, pero que no caminan independientes(").

e El equilibrio en bipedestacién se mide por la duracion del tiempo en equilibrio

(tradicionalmente) o por la cuantificacién del desplazamiento del COP, (que
mide indirectamente los balanceos posturales)(gs).
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e Reactive balance control: Se puede evaluar midiendo el tiempo necesario para
recuperar la estabilidad, el desplazamiento del COP y midiendo la velocidad a la
gue se mueve una plataforma mientras el nino mantiene el equilibrio sin
agarrarse o dar un paso®®".

e Relaxation time: tiempo que tardas en volver al ciclo de la marcha normal tras
una perturbacién. Un estudio justifica el uso de la medida de los
desplazamientos de la cabeza como medida del relaxation time*.

e Realizar una evaluacién completa de la postura, pero incluyendo el
componente dindmico.

Escalas de valoracidn de la funcidn motora: ayudan a las clasificaciones objetivas
en PC. Cada escala tiene distinta utilidad clinica. Son herramientas de evaluacidn utiles
para medir los cambios a lo largo del tiempo y tras las intervenciones. El
fisioterapeuta puede usar estas escalas y otras que considere pertinentes en funcién
de sus objetivos y el tiempo disponible. Imprescindibles en la investigacién. Escalas
(Tabla 3).

ESCALAS DE VALORACION DE LA PC

ESCALA VALORA NIVEL TIPOS DE PC
| Camina sin restricciones. Algunas limitaciones en
velocidad, equilibrio y coordinacion.
I Camina sin ayudas técnicas pero tiene limitaciones
para la marcha en la comunidad.
Camina con ayudas técnicas y tiene limitaciones
1] para la marcha en la comunidad. Silla de ruedas
. para distancias largas.
Funcion - T :
Automovilidad con limitaciones. Emplea silla de
GMFCS motora i
gruesa v ru.edas para des.plazarse.. Puede moverse por si
mismo con una silla eléctrica.
No tiene modo de movilidad independiente,
necesita equipamiento adaptado y tecnologia de
v apoyo. Es trasportado. Todas las areas de funcién
motora presentan limitaciones. Dificultad para el
control voluntario de los movimientos y el sostén
antigravitatorio cefdlico y de tronco.
Movilidad Usa silla de ruedas. Puede ponerse de pie para las
funcional: 1 transferencias. Puede dar algun paso ayudado por
5m, 50my una persona o usando un andador.
FMS 500m. 2 Usa un andador. Sin ayuda de otra persona.
N: no 3 Usa muletas. Sin ayuda de otra persona.
conseguido 4 Usa bastén (uno o dos). Sin ayuda de otra persona.
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C:gatea Independiente en superficies al mismo nivel. No
usa ayudas técnicas ni necesita ayuda de otra
5 persona. Requiere una barandilla en las escaleras.
(Si usa muebles, paredes para mantenerse, usar el
4 como descripcion apropiada).

Independiente en todas las superficies. No usa
ayudas a la marcha, ni ayuda de otra persona

6 . . o .
cuando camina sobre cualquier superficie, incluido
suelo irregular, curvo y ambientes multitudinarios.

1 No puede dar ningln paso o requiere ayuda de
dos o0 mas personas.

Da algun paso con ayuda de otra persona. No

2 .
camina durante las AVD.

3 Camina durante la terapia, distancias menores que
las del hogar.

4 Camina en el hogar, con lento progreso. Prefiere
rodar o gatear en casa.

5 Camina pequefiias distancias en casa y el hogar. En

interiores siempre camina.

Camina mas que 25-50 pies fuera de casa pero usa
6 silla de ruedas o carrito para distancias largas y
zonas multitudinarias.

Camina fuera del hogar distancias largas al mismo
7 nivel. En terreno irregular y escaleras necesita
ayuda de otra persona.

Camina distancias largas, con superficies
8 irregulares y distinto nivel, pero requiere minima
asistencia o supervision por seguridad.

Camina distancias largas, facilmente supera
irregularidades del terreno pero tiene dificultad
9 (requiere asistencia minima o supervision) al
escalar, correr y escaleras. Alguna dificultad para
mantener el equilibrio con iguales.

Camina, corre y escala en terrenos irregulares y
10 sube escaleras sin dificultad o asistencias.
Tipicamente puede mantenerse con iguales.

Valoracion

FAQ .
funcional

Tabla 3. Escalas de valoracion de la PC.

e GMFCS: sistema de definicion y clasificacion de la funcion motora gruesa.
Valido y fiable. Clasifica la severidad de los PC en términos de funcién motora
gruesa. Describe la habilidad de movimiento de los nifios con PC del | al V
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(siendo | el menos afectado y V el mas). Actualmente incluye una descripcion
de las habilidades de los nifios segin 4 rangos de edad: menores de 2 aiios, 2-4
afios, 4-6 afos y 6-12 afos. Estan desarrollando otra banda para adolescentes.
®) cada nifio se asigna a uno de los 5 niveles para describir su habilidad en
movimientos auto-iniciados. Enfocada a la sedestacién y la marcha‘®?.

La mayoria de los nifios con diplejia se clasifican en el nivel GMFCS | al IV. Los
hemipléjicos del | al Ill y los tetrapléjicos y disténicos del IV al v,

En general los nifios nivel GMFCS | y Il con hemiplejia obtienen mejores
resultados en actividades relacionadas con la marcha y peores en actividades
funcionales del miembro superior que los nifios dipléjicos. Esto no se refleja si
sélo empleamos la clasificacion GMFCS, con lo que hay que considerar el uso de
mas escalas'®.

El GMFCS se recomienda para la practica clinica. Es capaz de predecir la
movilidad futura, lo que puede ayudar a terapeutas y familias a fijar objetivos
realistas y a la toma de decisiones. Se emplea frecuentemente como sistema de

clasificacién para estudios clinicos®.

Medida de la Funcion Motora Gruesa (GMFM): para nifios de 2-12 afios. Valora
5 dimensiones: tumbado y volteo; sentado; gateo y rodillas; bipedestacion; y
caminar, correr y saltar. El GMFCS es valido con la GMFM. Fiable y valida?).

Escala de movilidad funcional (FMS): sistema de evaluacién para medir
cambios en la habilidad de la marcha. Los nifnos son clasificados segun la
necesidad de ayudas técnicas para desplazarse (como silla de ruedas,
muletas...) en tres distancias distintas (5, 50 y 500 metros) (hogar, colegio y
comunidad). Vdlida, fiable y mds sensible que la GMFCS. No hay observacién
directa. Se pregunta al nifio y a los padres. Clasificar a nifios que usan ayudas
técnicas y sillas de ruedas puede ser dificil usando sélo la GMFCS®,

Ademas, el grado de clasificacidon en la escala GMFCS de los nifios con PC, tras

una operacion quirdrgica se modifica para los niveles | y Il, pero no el lll. La
escala FMS es util para verificar esos cambios postoperatorios,
fundamentalmente para los nifios del nivel GMFCS Ill. Tras la operacion

disminuye el nivel FMS a los 3-6 meses, aunque posteriormente aumenta a los
12 y 24 meses)®.

MACS: método andlogo al de la GMFCS que clasifica la habilidad manual de los
nifos para manipular objetos en actividades propias de su edad. Fiable. Los
nivel V no manipulan objetos vy los IV manipulan una limitada seleccién de
objetos facilmente manejables(5'64).
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Cuestionario de Evaluacion Funcional de Guillette (FAQ): se han desarrollado 2
escalas. La primera se relaciona con la marcha y frecuentemente se usa como
medida de resultado. Contiene 10 niveles, desde no caminar a caminar en
todos los terrenos y situaciones. Es valida y fiable. La segunda son 22
cuestiones sobre distintas actividades fisicas, (atn no esta validada)””"7879),

Util para documentar cambios funcionales en nifios con condiciones
neuromusculares crénicas. Fuerte relacion con el POSNA y el WeeFIM. La
puntuacion del FAQ es inversamente proporcional al NI y al consumo de 02.
Empleada para documentar la habilidad de la marcha'’”.

El cuestionario lo rellenan los padres. Valora el nivel de ayuda personal que se
necesita, pero no anota si se usa o no la ayuda. Puede ser usado por los
fisioterapeutas para determinar cambios de la funcién en diplejia y ayudar a los
clinicos a dar informacién funcional a las familias'”®.

Estudio de marcha: recoge aspectos como el gasto de energia (EE) (consumo
de O, e indice de normalidad (NI: calculo numérico que refleja la suma de
desviaciones individuales del paso respecto al paso tipico). Calculado a partir de
16 valores que se obtienen rutinariamente en un analisis de marcha. A nivel
practico se puede analizar la marcha evaluando distintos parametros espaciales
y temporales de la misma (longitud de paso, simetria, velocidad, ritmo...). El
estudio de la marcha y el FAQ valoran multiples medidas de la habilidad de
caminar y pueden detectar pequeiios cambios'”).

POSNA/PODCI (pediatrico/adolescente): instrumento de recogida de datos
ortopédicos. Es un cuestionario que rellenan los padres o adolescentes y mide
la funcién musculo-esquelética. Valora 7 items: funcidon del miembro superior;
transferencias y movilidad; deportes y funcion fisica; confort (ausencia de
dolor); expectativas de tratamiento; felicidad; y satisfacciéon. Fiable vy
valida”*>7),

La escala POSNA es valida y una medida clinica util para evaluar los resultados

de intervenciones clinicas o terapéuticas. Usado con el NI y EE, el POSNA
. . s . 77

provee una compleja evaluacion de los cambios"”),

PEDI (Evaluacién Pediatrica de la Discapacidad). valoracion clinica para nifos
entre 6 meses y 7 afios y medio, que muestrea capacidades y desempefio
funcionales. Consiste en dos escalas: una de 197 items relativa a las habilidades
funcionales y otra de 20 items para evaluar la asistencia del cuidador y las
modificaciones del entorno y equipamiento usado por el nifio. La escala de
habilidades funcionales se divide en tres areas de contenido: cuidado personal
(73 items), movilidad (59 items) y funcionamiento social (65 items).
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Otras: escala motora del desarrollo Peabody (ofrece un coeficiente de
desarrollo motor grueso y fino, para nifios de 4 a 12 afios. Fiable); ASK (Escala
de actividades para nifios, fiable); Medida de Independencia Funcional en
Pediatria (WeeFIM) (que valora cuidado personal, movilidad y cognicién).

Una RS de escalas de valoracién recoge la siguiente frecuencia de uso de
escalas: GMFM» WeeFee y PEDI » CHQ y PODCI. Considera que las escalas
GMFM y ASK son sensibles en todos los pardmetros valorados. Se requiere que
se evalle mas algunos aspectos de validez de las escalas CHQ (Cuestionario de
Salud Infantil), FAQ, FMS, PODCI, PEDI (Inventario de evaluacién de las
discapacidades pediatricas) y WeeFIM. Y de las cuatro primeras también su
sensibilidad. Dado que la GMFCS es ahora el método preferido para clasificar a
los nifios con PC se ve util validar todas las escalas respecto a esta
clasificacion®®),

Ver tabla comparativa de escalas (Tabla 4).

Escala de medida de control de tronco (TCMS): desarrollada recientemente
para valorar el control de tronco en sedestacidon de nifios PC (incluye aspectos
estaticos y dindmicos). Valida y sensible. No es util para nifios severamente
afectados que no consiguen sedestacion sin soporte. En estos casos es util la
SATCo (Valoracion Segmentaria del Control de Tronco). Las alteraciones del
control de tronco difieren segun la topografia y severidad del trastorno motor.
Puntuaciones TCMS mas bajas implican menos control de tronco. La puntuacion
TCMS es mejor en hemipléjias> diplejias> cuadriplejias. También aumenta al
disminuir el nivel GMFCS®Y,

El control de tronco es un componente importante de las habilidades
funcionales de los nifios con PC. Nifios con GMFCS | y Il tienen buenas
habilidades funcionales, con algunas diferencias en el control activo de tronco,
incluyendo los movimientos hacia atras del tronco, y alcance lateral, siendo los
resultados mejores en el nivel I genll.

Las diferencias entre GMFCS Il y lll es el uso de ayudas técnicas. Los nifios
GMEFCS 1ll tienen mas problemas en mantener el tronco estable durante las
actividades de movimiento de los MMIIl y mas dificultades en el alcance lateral
y cruzado, lo que indica que el control estatico y dindmico de la parte superior e
inferior del tronco (ej: regién pélvica) esta particularmente alterado en nifios
gue tienen menos habilidad para caminar y da indicaciones para ejercitar
terapéuticamente el control de tronco para mejorar la marcha®®"),
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COMPARACION DE ESCALAS DE VALORACION DE LA PC
POCA REQUIERE | SOFTWARE TIEMPO
ESCALA OBJETIVO VALORA OBSERVACION ENTRENA- PARA (minutos)
DIRECTA MIENTO | PUNTUAR fnu
5 dimensiones:
- tumbado/ volteo
GMEM Funcién - sentado . S X 45-60
motora gruesa - gateo y rodillas
- bipedestacion -
caminar, correr y saltar
- 197 items de habilidades
Funcionalidad: | funcionales.
PEDI autocuidados+ | - 20 items: que evallan la Sl X 45-60
funcién social asistencia del cuidador y las
modificaciones.
cHQ Saludy Falldad (;uestlonarlo s‘olbrels.alud X POCO X 30
de vida (incluyen funcidn fisica)
7 items:
- funcién miembro superior
Salud y calidad | - transferencias y movilidad
PODCI .de vida - deportesyfunc!on fisica X POCO X 30
(incluyen - confort (ausencia de dolor)
funcidn fisica) - expectativas
- felicidad
- satisfaccion
Funcionalidad | - cuidado personal
WeeFIM | autocuidadosy | - movilidad Sl 20
cognicion - cognicion
Funcionalidad .
ASK autocuidados y E.s~cala de actividades para POCO X 9
. nifos. X
juego
Tres distancias: 5, 50 y 500
FMS Movilidad metros (hogar, colegio y X POCO 10
comunidad).
- Escala 1: 10 niveles de marcha.
FAQ Movilidad - Escala 2: 22 cuestiones sobre X POCO 10
actividades fisicas.

Tabla 4. Comparacion de escalas de valoracion de la PC

Tratamiento de fisioterapia

La paralisis cerebral no se cura. Sélo podemos tratar los sintomas y mejorar la
funcionalidad. El nifio es un todo, no parcelas aisladas que se juntan. Las capacidades
gue el nifio PC aprende en un area se emplean en las demads, las especialidades se
superponen y el trabajo en equipo es fundamental. Las actividades cognitivas vy
comunicativas se relacionan con el movimiento. El nino aprende de sus vivencias. Un
nino que no se mueve ve sus experiencias y oportunidades de aprendizaje muy
limitadas.

Son objetivos minimos del tratamiento en PC desarrollar alguna forma de
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comunicacion (habla, gestos, escritura, lenguaje de signos...), de locomocion y lograr
independencia en las AVD (alimentacidn, vestido, lavado e higiene).

Para conseguirlos, los nifios PC con frecuencia utilizan numerosos servicios
sanitarios y escolares. La fisioterapia se incluye en ambos, inicialmente a nivel
hospitalario y en centros de atencién temprana y posteriormente, durante la
escolaridad, en centros de educacién especial o colegios preferentes de integraciéon
motora. La capacidad cognitiva del nifio determinara el tipo de escolaridad.

El tratamiento de fisioterapia se centrara en los déficits motores. La etiologia de
la lesion no tiene demasiada influencia en la planificacién. En todos los tipos de PC el
tratamiento debera orientarse a los mecanismos neurolégicos de postura, equilibrio y
movimiento, atendiendo también otros déficits asociados. Se enfatizara en ejercitar los
mecanismos posturales ausentes o anormales. Se contemplaran los rasgos del
desorden motor como hipertonia, hipotonia, movimientos involuntarios, debilidad,
tipos anormales de movimientos voluntarios y reflejos anormales. Estos sintomas se
trataran siempre dentro del contexto del nifio en desarrollo.

El objetivo del tratamiento es aumentar la funcionalidad en todas las AVD. Con
frecuencia la capacidad del nifio (lo que el nifio puede hacer en un ambiente
estructurado, controlado) es mayor que lo que realiza (en su vida diaria). Hay que darle
funcionalidad a los aprendizajes. Lo que no se practica tiende a olvidarse.

Planificacién del tratamiento: se realizard previamente una evaluacion. Se
analizardn los resultados y se seleccionaran las técnicas adecuadas. Si el nifio no
responde a las mismas hay que modificarlas o descartarlas. La evaluacién es continua
en las sesiones, y periédicamente se evaluard el progreso. Se modificard el plan de
tratamiento para adaptarlo al desarrollo del nifio.

Hay que métodos puristas que defienden el uso exclusivo de su técnica. Hay
pocos estudios cientificos y ningin método ha demostrado su superioridad. Son
usados con frecuencia los siguientes métodos: Vojta (locomocion refleja), Peto
(educacion conductiva), Phelps (educacién muscular y refuerzos), Temple Fay
(movimiento progresivo), Doman-Delacato (movimiento filogenético), Brunnstrom
(movimiento sinérgico), Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (Kabat), Collis
(desarrollo neuromotor), Bobath (inhibicion y facilitacion de reflejos), Rood
(estim(ula)cic’m sensorial), Le Metayer (esquemas neuromotores normales), programa
MOVE®?),

En los ultimos afios se ofertan nuevas técnicas, caras y privadas, que ofrecen
grandes resultados, pero que actualmente no han demostrado cientificamente su
eficacia, como la fibrotomia (doctor Ulzibat), la terapia con hormona de crecimiento
(GH) y el therasuit.
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Todos los sistemas de tratamiento estimulan los mecanismos posturales,
centrandose mds en unos aspectos u otros. En la practica clinica el enfoque es
ecléptico, entremezclandose técnicas utiles de cualquier sistema de tratamiento. La
eleccion de las técnicas para un niflo en particular depende de: edad, sexo,
personalidad y nivel de desarrollo motor. También influyen los niveles de desarrollo en
otras areas, como visién, audicion, comunicacién, inteligencia y percepcion.

Se propone una sintesis de diferentes sistemas de tratamiento, para estimular las
reacciones posturales dentro de la ejercitacion del desarrollo, utilizando como guia la
secuencia del desarrollo. La terapia se centra en el nivel de desarrollo del nifo. Hay
que conseguir la mejor realizacién posible. Se intentardn items mas altos sélo si hay un
intento activo de respuesta por parte del nifio y se insistird en items mas bajos sdlo si
son relevantes (no todos los niflos consiguen todas las posturas y movimientos de las
escalas).

Las reacciones posturales y el control motor tardan en maduran y muchas veces
permanecen inactivos hasta que son estimulados. Si no es posible obtener algunas de
las reacciones posturales y movimiento voluntario en un canal se debe intentar
obtenerlo en otro. Puede que el nifio esté adelantado en un canal y retrasado en otro.
El retraso motor en ocasiones se acompafia de patrones anormales (que compensan la
falta de mecanismos posturales). Hay que evitarlo, intentando el mejor patrén posible.
En ocasiones la lesidn del sistema nervioso hace que sea imposible la realizacién de un
patron normal, el nifio debe entonces moverse, “encontrar su propio camino” para

funcionar de manera independiente (comun en atetoides)(g).

Metodologia del tratamiento

La motivacion es fundamental. EI comportamiento del nifio influye en los
resultados. Una sensacién de logro hace que el nifio se sienta estimulado. Planificar las
actividades para que el nifio experimente logros. En el hogar se aplican funcionalmente
los aprendizajes. En el proceso de ejercitar la funcion motora se necesita
concentracion para moverse y equilibrarse. Los movimientos y posturas son
automaticas, pero sdlo después que se han logrado.

El fisioterapeuta dard indicaciones que ayuden a la concentracidon. Las
indicaciones en las sesiones tendran en cuenta las dificultades del nifio. En nifios
menores de 3 aflos o mayores con gran afectacidn cognitiva se logran respuestas
motoras proporcionando estimulos sensoriales (aferentes) o juguetes, sin ningun tipo
de instruccién verbal. De todas formas, es conveniente que el habla acompaiie al
movimiento (para estimular el lenguaje). Emplear el habla y las canciones para reforzar
el movimiento y a la inversa. Instrucciones verbales claras, segin el nivel de
compresioén del nifio. Es adecuado utilizar una palabra que indique la accién. Realizar
actividades simples, reiterativas y reducidas si tiene déficit mental.
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El fisioterapeuta proporciona estimulos aferentes cutdneos (tacto, temperatura),
propioceptivos (presidn, estiramiento, movimiento resistido, compresion y retraccion
de las articulaciones), visuales y auditivos. Las manos estimulan al nifio, que reacciona
y siente un movimiento o postura que no puede lograr por si mismo. Esa experiencia
sensorial motora lo ayuda a adquirir el movimiento por sus propios medios.
Progresivamente el contacto se disminuye, hasta retirarlo.

Dar soporte y asi disminuir los grados de libertad podria ser una solucion
terapéutica para facilitar el aprendizaje en nifios PC mientras van ganando control
sobre diferentes tareas motoras que desafian, retan el control postural. El soporte
puede ser gradualmente disminuido hasta que pueda hacerle frente™?).

El nifno obtiene mayor beneficio de una actividad motora correctiva que realiza
por si mismo. La actividad motora seleccionada debe estar en el nivel de desarrollo
apropiado para que el nifio pueda lograr el movimiento solo. Los movimientos pasivos
sélo ayudan a mantener amplitud articular y disminuir la deformidad, pero no ayudan
a ejercitar el movimiento. Las correcciones pasivas de las deformidades ocupan un
lugar pequeno en la terapia.

Los movimientos activos provocan mas activacion cerebral en nifios PC unilateral
gue en nifios con desarrollo tipico. En ambos grupos la activacion cerebral es mayor
. . . . . .7 s . 2
con los movimientos activos que con los pasivos y el estimulaciéon tactil®?).

A veces se usan técnicas de activacidon de una parte del cuerpo para facilitar la
acciéon de otra parte del cuerpo, estas técnicas de facilitacién incluyen un
desbordamiento normal de la actividad de un darea del cuerpo a otra. Pero hay que
controlar que no haya un desbordamiento anormal en el resto del cuerpo. El resto del
cuerpo debe “ponerse en posicidn para que esto no ocurra”.

En el tratamiento de la PC es imprescindible estimular

e Los mecanismos posturales: la clinica frecuentemente se basa en la postura
estatica aun cuando el objetivo del tratamiento es una actividad dinamica. La
postura estatica no puede predecir como los segmentos corporales se
comportaran durante los ajustes posturales (AP). El desplazamiento del cuerpo
ante un estimulo no muestra relacion con la alineacion corporal previa (postura
estatica). Quizas un poco la pelvis.

Es importante realizar una evaluacion completa de la postura, pero incluyendo
el componente dindmico. Los AP parecen mas cercanos a los aspectos
dindmicos del control postural que a los estaticos. Es necesario comprender los
patrones de movimiento en los planos transverso y coronal y el rol de los
MMSS y de la cabeza en el control postural. Considerarlo al realizar tratamiento
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de equilibrio o alteraciones musculo-esqueléticas. Para mejorar de la funcidn
postural hay que mejorar la eficiencia de ambos posturas estdticas y reactive
balance control“?).

Es importante un desarrollo de los ajustes posturales anticipatorios basado en
protocolos de entrenamiento, los cuales serdn diferentes segun la distribucién
del trastorno neuromuscular y con respecto a las diferentes alineaciones
posturales(39).

En la clinica probar intervenciones que aumenten el control postural para
favorecer un desarrollo mas efectivo y estable modelo de activaciéon de la
musculatura del tronco en dipléjicos(42).

El movimiento voluntario: durante este se emplean los mecanismos
posturales, aunque es mucho mas complejo ya que se relaciona con la funcion
perceptual, praxica y cognoscitiva®®.

La funcidn motora perceptual (sensaciones, discriminacién sensitiva, imagen
del cuerpo en desarrollo, esquema corporal, direccién espacial, percepcidn,
propiocepcion, etc). Se integran dentro de todo el tratamiento.

Las lineas generales del tratamiento de fisioterapia son
Facilitar el desarrollo motor, el control postural y ajustes posturales.

Ejercitacién de los modelos de movimiento activo y funcional: la mejor manera
de ejercitar las acciones musculares y trabajar los distintos tipos de contraccién
(concéntrico, excéntrico, isométrico) es practicar el movimiento en el que se
van a utilizar (ej: trabajar los extensores de los miembros inferiores durante el
paso de sedestacién a bipedestacion y viceversa). La disminucion de la
espasticidad no garantiza que ese grupo muscular trabaje de forma correcta
dentro de una funcion.

Tratar el tono anormal: falta correlacién del tono con las reacciones posturales
y el movimiento voluntario. Hace afios era el punto central del tratamiento.
Actualmente se considera en aquellos casos que interfiere con las actividades
funcionales. En cualquier caso hay que recordar que la espasticidad contribuye
a la adquisicién de posturas anormales o deformidades y estas pueden limitar
el movimiento.

Prevencion de la deformidad: mantener las amplitudes articulares vy
tratamiento postural adecuado. Supervisién del mismo.
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La terapia intensiva puede mejorar los resultados de las funciones motoras, pero

el efecto del tamafio parece modesto. En PC la terapia intensiva tiende a tener mas
efecto que la no intensiva. Los efectos tienden a ser aparentemente mas fuertes en

nifos sobre 2 afios de eda

para

d®),

Encontramos en la literatura dos tipos de técnicas: técnicas-métodos globales
desarrollar la funcion motora (que buscan integrar el movimiento con la

percepcion y la cognicion) y técnicas especificas para problemas motores concretos.

Encontramos publicados estudios novedosos:

Programas de entrenamiento en cinta de marcha con soporte del peso
corporal (BWSTT): Basados en conceptos modernos del aprendizaje motor a
favor de realizar tareas especificas repetitivas “quien quiere aprender a
caminar tiene que caminar” trata de “activar capacidades locomotoras innatas”
en nifios PC. Emplea un sistema de arnés que descarga parcialmente el peso
corporal y permite el libre movimiento de los miembros inferiores. El objetivo
es ir disminuyendo progresivamente el soporte de peso e ir aumentando la
carga sobre los miembros. Varios estudios coinciden que es una opcién para
nifos con discapacidad moderada a severa, ya que permite un entrenamiento
con ciclos completos de marcha, que no se pueden lograr con tratamiento
convencional. Se obtienen resultados positivos con ciclos cortos de marcha®¥.

Sin embargo una revisidn sistematica (RS) considera que la baja calidad de los
estudios no evidencia que mejora la marcha. Aunque todos los estudios lo
consideran positivo, los efectos son pequeiios y falta evidencia de que mejore
la discapacidad de la marcha. Se necesitan mejores estudios para establecer
bien la dosis y guiar la practica clinica®.

Poco a poco este tipo de entrenamiento dentro del aprendizaje motor
orientado a tareas ha incrementado su presencia en el ambito clinico.

Muchos estudios se han dedicado al fortalecimiento muscular (ejercicios de
resistencia progresiva, estimulacién eléctrica, biofeedback) en PC: Una RS
considera que las intervenciones de fortalecimiento no son efectivas, aunque
no son dafiinos en nifios y jovenes PC. No tienen efecto en el fortalecimiento, ni
mejoran la fuerza, actividad o velocidad de la marcha. Parece que tampoco
aumentan la espasticidad. El tipo de intervencidn (ejercicios de resistencia
progresiva o de estimulacion eléctrica) o la parte del cuerpo donde se aplica
genera pocas diferencias. Consideran también que los resultados pueden
deberse a que las intervenciones no tuvieron suficiente duracién o/ni
intensidad y/o que los participantes tenian poca afectacion. En pacientes mas
afectados pequefios cambios pueden ser muy importantes, mientras que en
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niflos menos afectados cambios mayores pueden no reflejarse en las AVD®®,

Ejemplo. Un estudio describe que la estimulacidn eléctrica del gliteo mayor no
produce mejoras estadisticamente significativas respecto al grupo control en
cuanto a la fuerza de los extensores de cadera, analisis de marcha y
limitaciones pasivas en la rotacién de la cadera®.

Entrenamiento del reactive balance control. Un estudio demuestra que en
niflos en edad escolar puede ser mejorado por tan poco como 5 dias de intenso
entrenamiento (100 perturbaciones / dia). Las implicaciones clinicas sugieren
gue la mejora de las habilidades para recuperar el equilibrio es posible en PC en
edad escolar. La mejora de la eficacia para recobrar el equilibrio en PC, se
manifiesta en una disminucién tanto del desplazamiento total del COP como
del tiempo necesario para reequilibrarse. En general los hemipléjicos (menos
afectados) tienen mas posibilidades de mejorar la eficiencia de la respuesta
muscular que los dipléjicos®®.

Se estd abriendo un nuevo campo de posibilidades de entrenamiento motor
relacionado con las nuevas tecnologias. Empiezan a aparecer estudios
especificos para PC. Ejemplo.

v" Un estudio observa mejora en la fuerza muscular funcional, en el test STS y
en la habilidad de percepcidn visual de nifios PC tras un entrenamiento
individualizado en el hogar (supervisado por un fisioterapeuta), a través de
Internet (74 horas/20 semanas/30 minutos al dia). Concluyen que es util
porque ahorra recursos y puede usarse para aumentar la intensidad y el
tiempo de tratamiento®.

v" Un estudio describe el uso de la Wii para la estimulacién del miembro
superior, aprendizaje motor asistido por ordenador. Concluyen que podrian
utilizarse con feedback visual y auditivo para aumentar el tiempo de
atencién y ahorrar recursos'®”.

v' Otro realiza un programa piloto de aprendizaje motor asistido por
ordenador: 3 dias a la semana, durante 6 semanas, con feedback visual y
auditivo. Usan posteriormente en casa unidades portables que ayudan al
reclutamiento de los flexores dorsales. Se concluye que puede mejorar la
funcién del tobillo y se discute si hay implicaciones en la marcha'®").

v' Otros autores usan terapia asistida con robot en la cinta de marcha
(durante 3 semanas) para mejorar la bipedestacion y la marcha. Concluyen
que la severidad del trastorno motor afecta a la cantidad de logros
obtenidos®®?.
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e Estudio piloto con equinoterapia. La hipoterapia puede disminuir el gasto de
energia durante la marcha y aumentar la funcién motora gruesa, tras
tratamiento de 8 semanas®®?.

e Una RS revisa el uso de medidas complementarias y alternativas, valorando su
nivel de evidencia: oxigeno hiperbdrico (OHB); generacion de patrones
(patterning); TES: estimulacién eléctrica Threshold (terapéutica); FES:
estimulacion eléctrica funcional neuromuscular; educacion conductiva;
hipoterapia; terapia craneosacra; Feldenkrais y Acupuntura(94).

Ver descripcion y evidencia de dichos métodos (Tabla 5).

PROPUESTA CONCRETA DE TRATAMIENTO

Se presenta el caso practico de un nifio prematuro con PC (LPV), de 3 afios, con
diagnéstico de diplejia espastica, que se desplaza en silla de ruedas y ha iniciado la
bipedestacion con AFOs dinamicas. Nivel GMFCS: IV. Gatea, repta y voltea. Problemas
asociados: epilepsia, estrabismo, miopia. No controla esfinteres. No presenta retraso
mental, ni dificultades de lenguaje. Tiene dificultades en actividades de motricidad
fina. Esta escolarizado en un centro de integracion preferente de alumnos motéricos.
Recibe apoyo de pedagogia terapéutica, técnicos educativos lll, fisioterapia vy
enfermeria.

Describiré la intervencién que lleva a cabo el fisioterapeuta para desarrollar la
bipedestacién y la marcha, dentro del contexto escolar. Se proponen 4/5 sesiones de
45 minutos de duracién semanales. El objetivo es integrar el aprendizaje motor en sus
actividades motrices y posturales diarias y aumentar su funcionalidad. La fisioterapia
puede ser la base para el desarrollo de otras capacidades y objetivos interdisciplinares.

Se realiza la historia clinica y posteriormente se lleva a cabo la valoracién inicial
del nifio, tanto la valoracidn funcional como la de las deformidades (segun explicado
previamente). Los resultados nos permiten determinar los objetivos terapéuticos y
planificar el tratamiento. El fisioterapeuta va mas alld de las sesiones de fisioterapia,
encargandose de funciones de asesoramiento, formacion y supervisiéon de todos los
aspectos motores del nifio relacionados con su vida escolar. Describiré el programa
global, centrandome en el desarrollo de la bipedestacién y la marcha.
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OTROS METODOS DE TRATAMIENTO

TERAPIA

TEORIA/BENEFICIOS

EVIDENCIA

Oxigeno
hiperbarico (OHB)

Despierta el tejido cerebral
dominante que rodea la
lesion original.

Estudios no controlados muestran
mejoras. Estudios controlados
muestran mejoras, pero se requiere
mas evidencia.

Generacion de
patrones
(patterning)

Repetir pasivamente paradas
en el desarrollo normal puede
mejorar las lesiones
cerebrales.

Los estudios no controlados dan
resultados, los controlados no. No
puede ser recomendado.

Estimulacion
eléctrica

Se requiere mas evidencia antes de
gue se pueda recomendar.

TES: Estimulacion
eléctrica
Threshold
(terapéutica)

La corriente eléctrica
incrementa el flujo de sangre
y da lugar a musculos mas
fuertes.

Experimentos no controlados
muestran mejoras subjetivas. Los
controlados no son concluyentes.

FES: Estimulacion
eléctrica
funcional

neuromuscular

Incrementar la contraccion
muscular mejora la fuerza 'y
funcion.

Evidencias mas positivas que para
TES, pero todavia no concluyentes.

Educacion
conductiva

Los déficits de habilidades
motoras son problemas de
aprendizaje; nuevas
habilidades se crean con la
ensefianza.

La educacion conductiva se
implementa de muchos modos
diferentes, siendo dificil generalizar.

Hipoterapia

Montar a caballo puede
mejorar el tono muscular,
control cefalico y de tronco,
movilidad de la pelvis y
equilibrio.

Experimentos controlados y no
controlados muestran efectos
beneficiosos en las estructuras
corporales y funcion. También
incrementa la participacion social.

Terapia
craneosacra

Se usa para mover
impedimentos para el flujo de
LCR en el craneo y médula
espinal.

No hay estudios.

Feldenkrais

Cambios de posiciény
atencidn dirigidos pueden
relajar los mudsculos, mejorar
los movimientos, posturay
funcionamiento.

Ningun estudio muestra su eficacia
en PC, estudios en otras condiciones
son equivocos.

Acupuntura

Puede ayudar a restaurar el
normal flujo de Qi, o energia.

Estudios controlados muestran
mejoras en varias areas, dos
experimentos controlados también
han mostrado mejoras. Parece
prometedor, pero se requieren mas
estudios antes de realizar
recomendaciones especificas.

Tabla 5. Otros métodos de tratamiento(94)
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Objetivos de fisioterapia y tratamiento

e Desarrollar las reacciones posturales (enderezamiento, fijacion de la postura,
contraposicién, incorporacion, balance y reacciones de protecciéon) en las
distintas etapas del desarrollo motor.

Continuar desarrollando la fijacién postural de cabeza, tronco y pelvis vy
contraposicién en la posicién de sentado, cuatro patas, gateo, semiarrodillado,
erecta y otras, incluso cuando el nifio ya camine, porque repercuten en la
calidad de la marcha. A medida que el nifio adquiere las capacidades motoras
en estas secuencias también adquiere los mecanismos neuroldgicos, hay que
perfeccionarlos. Evitar patrones de desempefio anormal®.

e Desarrollar la bipedestacion y la marcha: ejercitar la posicion erecta (fijacion y
contra-posicién) y el alineamiento postural en bipedestacion. Después también
durante la marcha.

v

Distribucidon simétrica del peso en cada pie: colocar peso en el lado que
carga menos. Muy importante el apoyo correcto del pie (buscar apoyo
plantigrado y simétrico).

Corregir las posturas anormales: Posicidon dptima en bipedestacion: planta
del pie apoyada, rodilla y caderas en extensién, leve rotacion externa,
espalda recta. Corregir las asimetrias. Compresién articular. Pueden
emplearse férulas. Facilitar el alcance por encima de la cabeza para
favorecer la extension.

Estimular el enderezamiento: “crecer al techo”, “hacerse alto”, estirar,
“mirada al frente”.

Ayudar a que el nifio tenga su propia estabilidad disminuyendo el apoyo:
facilitar primero desde el tronco y hombros, y posteriormente cintura,
cadera, muslos y rodillas. La resistencia se puede usar de dos maneras: con
tus manos en hombros o caderas le empujas y que él trate de mantener la
posicién o que empuje contra tus manos.

Retrasar el desarrollo de la posicion erecta y el caminar si el nifio no esta
preparado: si por falta de control de tronco y pelvis hay una excesiva
reaccién antigravitatoria en adduccion y rotacion interna (frecuente en
espdsticos) o muchas reacciones asociadas en los miembros que no se
pueden evitar hay que retrasar la bipedestacidon y trabajar en niveles
inferiores.
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v Desarrollar la contraposicion: Tiene que levantar una pierna hacia delante y
posteriormente lateral y detras. Tiene que alcanzar objetos a distintas
alturas y que agacharse y enderezarse. Los ejercicios se realizan con dos
apoyos, luego uno y finalmente sin manos. Mejor la prensidn de dos
apoyos laterales que con dos frontales.

v’ Ejercitar cambios de peso previos a la marcha: balanceo primero lateral y
luego antero-posterior. Secuencia: con piernas abierta, luego juntas y en
paso. Un entrenamiento ritmico en el desplazamiento de peso deberia ser
fomentado para mejorar la marcha en Pc®). La posicién erecta sobre un
pie es una reaccién de equilibrio sumamente importante. Tiene que poder
colocar el peso sobre una pierna durante el tiempo suficiente para que la
otra pueda moverse y caminar.

v' Caminar agarrado (muy importante controlar la postura de los miembros
superiores). Se puede usar un andador, las manos del terapeuta... pero el
nifio debe presionar sobre ellos con los codos rigidos. Los andadores
(anteriores, posteriores) se utilizaran con frenos primero y posteriormente
sin ellos. Evitar que vaya “colgado de los brazos”. Progresivamente caminar
con dos apoyos. Posteriormente con uno (sélo si no genera asimetria).
Caminar sin apoyos.

v Dar pasos laterales. Iniciar los pasos hacia atras.

v Ejercitacién de la detencién y comienzo de la marcha. El desplazamiento
anteroposterior del peso corporal se necesita para comenzar a caminar
(propulsién) y para frenar (retropulsién).

v' Giro y marcha sobre un suelo irregular, superficies inclinadas (rampas) y
escaleras.

v Estimular las reacciones para evitar la caida y de caida (CAPAs).

e Desarrollar el equilibrio y las reacciones de equilibrio: la practica continuada en
la recuperacién del equilibrio y estabilidad puede ayudar a los niflos con diplejia
espastica a mejorar su habilidad para mantener y recuperar el equilibrio(4°).

Podemos trabajar el control postural usando dos modelos: una
desestabilizacion repentina (sobre una superficie movil, empuje) y fuerzas
desestabilizadoras  producidas  por  movimientos  voluntarios. La
desestabilizacion por fuerza externas requiere una rapida reaccidon para
contrarrestar a las fuerzas, mientras que la desestabilizacién causada por
movimientos voluntarios sélo puede ser estimada por anticipado, y asi
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anticipada gracias a la experiencia".

Desarrollar el equilibrio estatico y dindmico en distintas situaciones. Darle
estrategias para no perder el equilibrio. Desarrollar APAs y CPAs. Podemos
modificar el equilibrio modificando factores externos: la ausencia de vision
disminuye el equilibrio, al igual que la disminucién de la base de equilibrio, las
superficies moviles, las superficies inestables... usarlo en la terapia para graduar
la dificultad de las actividades.

e Normalizar el tono y disminuir las reacciones asociadas: evitar aquellas
posiciones y movimientos en los que no se pueda controlar el aumento del
tono. Enseiiar al nifio a fijarse en la posicién de una parte del cuerpo cuando
mueve otra. Consignas sencillas en nifos pequefios: manos abiertas, brazos
estirados, boca cerrada. La mejora de los mecanismos posturales disminuye el
efecto desorganizador, y a veces, el grado de movimientos involuntarios. Iniciar
la bascula pélvica y la disociacidn entre los distintos segmentos (complicado en
edades tan pequeiias, en las que el movimiento es masivo).

e Prevencion de las deformidades: se instauran progresivamente por un mal
posicionamiento y la espasticidad. El fisioterapeuta actuara sobre ellas
mediante tratamiento postural y movilizaciones. A nivel de los miembros
inferiores es fundamental el apoyo de la planta del pie en el reposapies (no
pueden ir colgando los pies ni de puntillas) y el posicionamiento correcto del
pie en los AFO.

Para prevenir alteraciones de columna es necesario controlar la sedestacién y la
bipedestacién (simétrica, con apoyo plantar). Trabajaremos especialmente las
articulaciones del pie y tobillo, para estimular la flexion dorsal, (activa si es
posible) y mantener la amplitud articular del tobillo. Se empleardn técnicas
pasivas si es necesario, pero estas no favorecen la funcionalidad. Si el nifio
tiene preferencia por determinadas posturas anormales (generalmente
flexoras), habrd que seleccionar funciones motoras que favorezcan la
correccion (extension).

e Desarrollar las transferencias: los cambios de posicion (decubito a sedestacion,
sedestacion a rodillas, rodillas a bipedestacidén, sedestacién a bipedestacién
(STS), otros, y a la inversa) deben ser entrenados.

La transferencia STS es un movimiento realizado frecuentemente en la vida
diaria e importante prerequisito de las habilidades funcionales. Requiere altos
niveles de coordinacién muscular, fuerza muscular y control postural. El centro
de masas (COM) pasa de una situacién estable (sentado) a una menos estable.
Se requiere tanto control postural estatico (para mantener las posiciones de
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sedestacion y bipedestacion) como dindmico (durante el movimiento STS).
Ademas de equilibrio, fuerza muscular y actividad muscular sinérgica. (74)

Los nifios PC tienen dificultades para realizar el movimiento STS, requieren mas
tiempo y les cuesta mas adaptar el movimiento a las distintas alturas del
asiento. Se describe que en nifios sanos y PC aumenta la duracién de la fase de
extension, velocidad de desplazamiento horizontal y vertical de la cabeza y
fuerza de reaccion mdaxima vertical al suelo cuando se ponen de pie desde
asientos bajos. Podemos entrenar la transferencia STS modificando la altura del
asiento (al disminuirla aumenta la dificultad), implementando pesos en el
tronco (para fortalecer la extensién) o con el uso de férulas (lo facilitan). El
movimiento STS estd limitado en los nifios PC por la debilidad de Ia
musculatura antigravitatoria de los miembros inferiores (MMII). (74)

Los fisioterapeutas deberian trabajar el fortalecimiento de los musculos de los
MMII, especialmente esos que se usan para extender el tronco y las
extremidades durante los movimientos antigravitatorios. Un esfuerzo deberia
ser hecho para entrenar a los nifios no solo en fuerza, sino también una rapida
contraccion de toda la musculatura extensora de los MMII. Esta activacion de la
musculatura antigravitatoria deberia ser contemplada durante actividades
funcionales tal como STS en contextos adecuados a lo largo del dia. Lo que
permitiria a los ninos realizar la STS de forma mas similar al resto y aumentar la
participacion. (57)

Después de un programa de 6 semanas de STS con carga los ninos con diplejia
espastica de 5-12 afios mejoraron sus habilidades motoras basicas, fuerza
muscular funcional y eficiencia de la marcha. El programa puede ser
implementado por los padres en el hogar con equipamiento sencillo (chaleco
corporal, pesos y sillas de altura apropiada) y con seguimiento regular por el
fisioterapeuta (1-2 veces/semana). (98)

e Desarrollar el control de tronco: hay que lograr un control lo mas selectivo
posible en los movimientos del tronco en los tres planos. Los nifios dipléjicos
ejecutan mejor los movimientos en el plano sagital (mejor hacia delante que
hacia atras), tienen algunas dificultades en el transverso y muchas en el frontal.
Hay que mejorar la realizacion de movimientos selectivos de la parte superior e
inferior del tronco en diferentes direcciones. Seguiremos ese orden. La mayoria
de ellos muestran también dificultades para controlarlo durante los
movimientos (sobre todo de los MMII). Insistir en las reacciones de
contraposicién. El tronco es crucial para el control postural, organizacién de las
reacciones de equilibrio y realizacion exitosa AVD.

Muy especificamente es necesario el control de tronco como base de soporte
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estable durante la ejecucién de actividades de los miembros superiores e
inferiores y también durante el alcance y la marcha. Fundamental tener en
cuenta estos aspectos al disefiar el tratamiento. ®1) e trabajard el tronco en
bipedestacién pero también en niveles inferiores. El control de tronco es
fundamental para las habilidades funcionales.

El control cefdlico es un prerequisito para la comunicacién, alimentacién,
comida y alcance. Es un objetivo vital en la intervencién en nifios con
discapacidad moderada a severa. (41)

En muchas ocasiones la cabeza compensa y/o acompafia movimientos del
tronco y de los miembros en nifios dipléjicos. Poseen control cefdlico, pero de
pobre calidad. Siempre resulta util el desarrollo y mejora del mismo. Se puede
trabajar a través del desarrollo de los patrones posturales o de forma mads
especifica. También es adecuado favorecer la independencia de la cabeza del
tronco, complicada en niflos dipléjicos pequefios. Juegos como “cu-cu”
colocandote detrds y seguimientos visuales de objetos estimulantes pueden
ayudar. Mas especificamente se puede realizar un entrenamiento ocular en
casos de estrabismo, dificultad para encontrar el eje corporal, para centrar y
converger la mirada, etc.

e Toma de conciencia de la postura y correccidon de la misma: hay que favorecer
que el nifio progresivamente conozca su cuerpo, su postura y sea capaz de irla
corrigiendo. En nifos pequefios debemos iniciar este trabajo utilizando
sencillas consignas (estirate, “ponte alto”, crece). También con instrucciones
como abre la mano, baja los brazos que ayudaran al control de las reacciones
asociadas durante la realizacidn de actividades. Es un objetivo transversal en la
terapia. Se puede trabajar en un espejo.

Con el paso del tiempo y los afos los niflos van siendo mas conscientes de su
postura y aprendiendo a mejorarla. Al principio necesitaran nuestra ayuda,
posteriormente necesitaran que les recordemos que lo hagan con una
instruccién verbal, luego sera suficiente una mirada, hasta que sea posible una
realizacion espontdnea. La toma de conciencia de su postura y la capacidad
para corregirla serd mayor cuanto mayor sea la edad, mayor el coeficiente
intelectual, menor su afectacién motora y mejor su esquema corporal.

Durante la infancia se va a desarrollar el esquema corporal. Los nifios con PC
tienen mas dificultades en la adquisiciéon correcta del mismo, puesto que
presentan déficits a nivel perceptivo y propioceptivo. El esquema corporal se
relaciona con el conocimiento del cuerpo y la propia imagen. A partir del
movimiento, de la percepcion, de las sensaciones se puede facilitar la
elaboracién del esquema corporal.
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Desarrollar la funcion de los miembros superiores (alcance), motricidad fina y
coordinacién éculo manual: las actividades de manipulacion y alcance desde la
posicidn de sedestacidn se ven alteradas tanto por la mala relacion neuromotriz
del tronco, como por las alteraciones propias de la funcién de la mano.
También por alteraciones del ritmo escdpulo-humeral, desviaciones en los
ajustes posturales y de la actividad de musculos especificos del tronco en la
posicidn sedente, debilidad muscular, marcada alteracion del control cervical o
la presentacion de espasmos tdnicos intermitentes.

En nifios con PC espastica (especialmente en hemiplejias) hay un excesivo uso
de los movimientos compensatorios del tronco o una restriccion de la
movilidad de este, lo que compromete la calidad en los patrones motores del
brazo y la funcion manual.

Los nifios dipléjicos tienen dificultades en la realizacién del alcance dinamico.
Este requiere un desplazamiento del tronco (hacia delante, lateral o rotacién y
lateral) mas alla de los limites estables de la base de soporte, durante las tareas
de alcance. El alcance con desplazamiento lateral del tronco ya es dificil para
dipléjicos y mas cuando requiere una rotacién adicional del tronco durante el
alcance cruzado. Ejecutar rotacion de tronco durante el alcance es un reto en el
control postural en niflos con PC. (81)

Fomentar el alcance hacia delante, lateral y por ultimo el alcance cruzado.
Estimular la funcién manual requiere también fijacién postural y contraposicion
de la cabeza, tronco y cintura pélvica para la coordinacién. La fijacién postural y
la contraposicidon de la cabeza también ayudan a la coordinacién éculo manual.
Se debe trabajar el alcance desde distintas posiciones: decubito, sedestacidn,
bipedestacidon... Cuanto mejor sea el control postural en una posicién mejor
serd la realizacion del alcance.

Ademas del alcance hay que estimular la motricidad fina, la disociacién de los
miembros superiores, de los dedos, las pinzas, el movimiento grafomotor. Los
dipléjicos presentan menos dificultades que los tetrapléjicos.

e Ampliar la cantidad y variedad de actividades motrices y mejorar la calidad de

las mismas. Se favorecerda el maximo movimiento activo: que practique los
desplazamientos, las transferencias, los alcances... Con frecuencia se fracciona
un movimiento en pequefios movimientos, para construir asi la funcion motora.
Suelen presentar dificultades en la organizaciéon de la actividad motora. Hay
que fraccionar y analizar los movimientos, y ensefiarles a distribuir las cargas,
secuenciar los pasos y organizar los movimientos.

El entorno representa un incentivo para el movimiento. Puede facilitar o inhibir
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el mismo. Irlo modificando y que el niflo se adapte. La repeticién de un
movimiento conducird a su perfeccionamiento. Los modelos maduros de
movimiento incluyen mas rotacién y una variedad de combinaciones de flexion
y extensidon dentro de cualquier sinergia. Debe intentarse el modelo mas
maduro posible para cada nifio. Perfeccionar todos los tipos de desplazamiento
auténomo.

e Estimular experiencias sensoriales y perceptivas: actividades con materiales de
distintas formas y texturas motivan los movimientos y ayudan a la adquisicion
de experiencias sensoriales y preceptuales. Podemos emplear balones, rulos,
caminos de texturas, arena, superficies de distinta densidad, planos de
equilibrio.

Desarrollar el sistema vestibular. Experimentar diferentes tipos de movimientos
y balanceos en los diferentes decubitos, sedestacidon y bipedestacion y en los
diferentes planos. Experimentar giros y rotaciones. Experimentar diferentes
ritmos de movimientos. Estimular las experiencias propioceptivas a nivel de
todas las articulaciones. Estimular la sensibidad y las sensaciones con distintas
texturas. Desarrollar el control postural en ausencia de vision (la ausencia de
visién modifica las sensaciones y disminuye el control postural).

En casi todos los nifios la percepcidn estad disminuida o alterada, al igual que el
nimero de actividades motrices realizadas. El juego y el movimiento es una
forma basica de aprendizaje en la infancia. Estas actividades sensorio motoras
constituyen experiencias basicas, lo que hace que terapia y educacion se
integren. Estas experiencias van a ayudarles a ser conscientes de su cuerpo, a
tomar conciencia del mismo y a mejorar el desarrollo del esquema corporal.

e Trabajar la respiracién si existen dificultades, tales como la disminucién de la
capacidad pulmonar o el acimulo de secreciones. En ocasiones se necesita un
trabajo especifico a nivel respiratorio.

Transversalmente mejoramos también la capacidad respiratoria a través de
muchas otras actividades: el desarrollo de la bipedestacién y la marcha
permitird un funcidn respiratoria mas adecuada; el aumento de los
desplazamientos, desarrollo de autonomia y el aprendizaje y practica de
movimientos incrementard la capacidad aerébica; la prevencién de
deformidades, mantenimiento de amplitudes articulares a nivel de tronco vy
correccion de la postura evitard la aparicion de patologia de columna y
disminucion de capacidad pulmonar que conlleva; las actividades de relajaciéon
y la correccion de la postura favoreceran la relajacion de los musculos
trapecios, esternocleidos y la actividad correcta del diafragma...etc.
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e Mejorar la autonomia en todos los ambitos: vestido, desplazamientos,
transferencias, cambios posturales, alimentacién, aseo, juego... Ensefiar al nifio
a jugar y cdmo moverse y utilizar sus capacidades durante el juego. Ensefiarle a
sentarse y desplazarse dentro del aula. Ensefarle en qué posicidn colocar el
material para facilitar la funcion manual... etc. El grado de funcidn
independiente depende de cudnto se desarrollen las reacciones posturales. El
desarrollo de la bipedestaciéon y la marcha permitira un mayor nimero de
habilidades auténomas. Es imprescindible darle funcionalidad a la terapia y al
movimiento aprendido.

e Tratamiento postural: es fundamental la correccién de la postura del tronco y
de los miembros tanto en sedestacién como bipedestacién. Para ello
emplearemos los medios técnicos necesarios.

El nino empleara en el aula-clase una mesa de hendidura, con su silla de ruedas
0 un asiento adaptado con controles laterales de tronco y reposapies. En el
suelo se sentard en posiciéon de indio, evitando la posicion de W. El
fisioterapeuta posicionara al nifo en el bipedestador, controlando la postura
adecuada. El tiempo se aumentara progresivamente, hasta aproximadamente
45-60 minutos. Como minimo una sesion diaria. Se recomendara otra hora de
uso del bipedestador en el hogar. El fisioterapeuta se encargara de facilitar esta
informacidén postural al resto de los profesionales educativos y de realizar en el
mobiliario tantas adaptaciones como sean necearias.

Ademas empleard DAFOS flexibles para facilitar la estabilidad del tobillo y la
bipedestacién. El fisioterapeuta y la familia supervisaran la aparicion de
rozaduras. Se asesorard en las modificaciones necesarias en las férulas.

e Orientacidon a familias, cuidadores, maestros: el sistema nervioso responde a
todos los estimulos, no sélo a los que recibe en la terapia. Es tan importante un
manejo del nifio correcto a lo largo de todo el dia, como la sesién de
tratamiento. El fisioterapeuta ensefiard que puede y no puede hacer el nifo,
orientara en la realizacién de las transferencias, posicionamiento, modo de
realizar las actividades de la vida diaria. La ayuda debe ser facilitadora, no
inhibidora. Explicard la importancia de la bipedestacién y del empleo del
bipedestador en el aula y en hogar.

e Trabajo en equipo y coordinacion con los distintos profesionales educativos
gue actuan con el nino. En el equipo de integracion colaborara en los aspectos
motores de las adaptaciones curriculares y de acceso del nifio (al ordenador, al
bafio, al comedor, a educacién fisica). Favorecera la participacién en todas las
actividades escolares. El fisioterapeuta puede apoyar dentro de la clase de
psicomotricidad para estimular el desarrollo motor. También se coordinara con
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los médicos, ortopedas, u otros profesionales externos que atiendan al nifio. El
fisioterapeuta realizara también aquellos informes sobre el nifio que sean
pertinentes.

Considerar y aplicar en la practica clinica

El grado de coactivacién de los antagonistas en PC no se debe exclusivamente a
la inervacién reciproca, sino que parece ser dependiente de la tarea. Un alto
grado de activacion de los coantagonistas aumenta la estabilidad, pero
disminuye la flexibilidad. La estrategia es cominmente utilizada en la fase
cognitiva de aprendizaje, cuando las fuerzas vinculadas a una tarea especifica
no han sido completamente integradas en comportamiento motor“Y.

Aunque el control postural es automatico, es dependiente de la atencién. Se
reduce durante las situaciones en las que a la persona se le pide que mantenga
el equilibrio y simultdneamente realice una segunda tarea cognitiva que
demande atencion (definido como “tareas dobles”). Un componente de la
atencién es la atencidén ejecutiva (que incluye el reparto de atencién para
resolver conflictos entre dos estimulos, que compiten por el procesamiento, la
correccion de errores y la seleccion de sensacién). Esta capacidad madura
significativamente entre los 5 y 10 afios (sobre todo entre los 6 y 8 afos) y esta
disminuida en la PC. Los nifios con diplejia espdastica experimentan un déficit en
su habilidad para inhibir estimulos irrelevantes cuando realizan una tarea. En el
disefio de intervenciones terapéuticas seria beneficioso evaluar y desarrollar el
control postural en ambos ambientes, tareas simples y dobles'®?.

Como la alumna tiene 3 afios incluiremos pocas tareas dobles y sencillas.
Cuando el objetivo prioritario (de cualquier area) sea desarrollar las
capacidades cognitivas sera importante estabilizar bien su postura para que
pueda centrar la atencidn. Es decir, segun lo que pretendas trabajar o evaluar
puedes fijar una cosa u otra.

Los programas de fortalecimiento de los extensores de rodilla deberian ser
usados para mejorar cambios de la funcion motora gruesa en nifios que
caminan (GMFCS | y I1). En estos nifios la fuerza de los extensores de rodilla es
un buen factor predictor de cambios en el equilibrio, coordinacién bilateral y
funcién motora gruesa(%).

Podemos trabajar el fortalecimiento concéntrico de los extensores de la rodilla
(en nifios que no andan) a través de actividades funcionales, como el
movimiento de sedestacion a bipedestacion (STS) y el fortalecimiento
excéntrico en el movimiento contrario (bipedestacidn a sedestacion).
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e Los procedimientos clinicos que busquen tareas funcionales no deberian
basarse Unicamente en la posiciéon de los segmentos corporales, en cambio
, . . . 40
deberian también considerar la dindmica de los segmentos corporales'”.

e Frecuentes teorias del aprendizaje motor sugieren que practicar de forma
repetida tareas especificas puede mejorar las actividades como la marcha en
personas con trastornos neurolégicos (como PC). Con frecuencia emplearemos
la repeticidn para practicar y fijar los aprendizajes(43).

e El entrenamiento en situaciones motivadoras es un importante prerequisito
para el aprendizaje. Prueba-error pueden asi forman las bases para seleccionar
un modelo eficiente de movimiento™.

e Los PC tienen menos respuesta a la manipulacién sensorial. Necesitan mas
tiempo de estimulaciéon. Aun con tiempos mas largos las respuestas son
menores. Necesitan mas practica y estimulos mas potentes para adquirir o
modificar un comportamiento nuevo.

CONCLUSIONES

La PC es la primera causa de discapacidad en la infancia y genera importantes
repercusiones a nivel social, econdmico, sanitario, educativo y familiar. La diplejia
espastica es un tipo de PC frecuente en prematuros y su origen mas comun es la LPV.
Es una afectacién global, en la que los miembros inferiores estan mas afectados. Otras
alteraciones se asocian al trastorno motor.

Actualmente no se ha logrado consenso en la definicion y clasificacion de la PC,
aunque se considera lo mas adecuado clasificar a los nifios de acuerdo al sistema de
clasificacién de la funcién motora gruesa (GMFCS). Los nifios de los niveles |, Il caminan
sin ayudas técnicas, los del nivel Ill con ellas y los IV y V no caminan. Existen muchas
otras escalas de valoracién.

El control postural de los nifios PC estd disminuido, lo que genera grandes
repercusiones a nivel de la bipedestacién y la marcha. Los nifios con diplejia espastica
tienen dificultades para mantener la postura erecta en bipedestacién, y mas durante la
marcha. Tienden a adoptar la marcha agazapada (crouched gait), caracterizada por la
flexiéon de cadera, rodillas y tobillos, asociada frecuentemente a rotacion interna de
cadera. Esta marcha a largo plazo genera acortamiento, pérdida de equilibrio,
alteracion de los mecanismos posturales y degeneracién de la marcha.

El tratamiento de la PC es multidisciplinar, a nivel médico se centra en la
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disminucion de la espasticidad y prevencién de la desmineralizacién dsea; a nivel
quirdrgico en la disminucién de la espasticidad y prevencion/correccién de
deformidades; a nivel escolar en adaptaciones al curriculum y a nivel ortopédico en
adaptaciones de movilidad y comunicacion.

El fisioterapeuta tiene una atencidn directa y continuada con el nifio, debe
supervisar los tratamientos ortopédicos, asesorar a las familias y profesionales sobre
manejo y movilidad del nifio y encargarse de su habilitacion motora.

Se propone el desarrollo de los mecanismos posturales en las distintas etapas del
desarrollo motor y el fomento de la movilidad activa como objetivos prioritarios del
tratamiento de la PC. La marcha es la forma mads eficiente de desplazamiento
auténomo. Debe darse funcionalidad al tratamiento, y acercar la realizacién
espontdnea del nifio a sus capacidades en terapia. Aumentando su funcionalidad,
mejorara su participacion en la sociedad y su calidad de vida.

La sociedad debe hacer un esfuerzo para darle continuidad a los tratamientos a
lo largo de la juventud y la vida adulta, con el objetivo de minimizar las pérdidas
funcionales.

Los fisioterapeutas debemos ser conscientes que no tratamos un problema
motor, sino un nifio en desarrollo, con sus inquietudes, miedos y alegrias. Adaptarnos
a sus especiales caracteristicas y motivarle son requisitos minimos imprescindibles. La
neuroplasticidad cerebral es el presente y el futuro... “si no le damos a un nifio la
oportunidad de andar, nunca andard”.
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