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GLOSARIO DE ACRONIMOS Y SIGLAS

AIMS: Alberta Infant Motor Scale

AT: Ayuda técnica

AVD: Actividades de la vida diaria

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria

AME: Atrofia Muscular Espinal

AT: Atencién Temprana

AHA: Assisting Hand Assessment

CAIT: Centro de Atencion Infantil Temprana

CIF: Clasificacion Internacional de la salud, la discapacidad y el funcionamiento

CIF-1A: Clasificacidn Internacional de la salud, la discapacidad y el funcionamiento para la
infancia y adolescencia.

CIR: Crecimiento intrauterino retardado

CHEQ: Children’s Hand-Use Experience Questionnaire
EIAS: Espina iliaca antero superior

EIPS: Espina iliaca postero superior

GMFM: Gross Motor Function Meassure

MACS: Manual Ability Classification System

MMSS: Miembros superiores

MMII: Miembros inferiores

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ODAT: Organizacion Diagndstica en Atencion Temprana
PBE: Practica Basada en la Evidencia

PC: Paralisis Cerebral

PBO: Paralisis Braquial Obstétrica

PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory

PIAT: Plan de Intervencidn de Atencion Temprana



10 GLOSARIO DE TERMINOS

PIR: Patrones/posturas de Inhibicién Refleja
PCC: Punto clave de control

QUEST: Quality of Upper Extremity Skills Test
RM: Resonancia Magnética

RRee: Reacciones de enderezamiento

RREE: Reacciones de equilibrio

RTCA: Reflejo tdnico cervical asimétrico
RTCS: Reflejo tdnico cervical simétrico

Sde.: Sindrome

SNC: Sistema Nerviosos Central

SEFIP: Sociedad Espafiola de Fisioterapia Pediatrica
TEA: Trastorno del Espectro Autista

UAIT: Unidad de Atencién Infantil Temprana
UCIP: Unidad Cuidados Intensivos Pediatricos



1. PRINCIPIOS BASICOS DEL TRATAMIENTO
EN FISIOTERAPIA NEUROPEDIATRICA

1.1. INTRODUCCION

El desarrollo infantil es un proceso dindmico ligado a la maduracién del Sistema
Nervioso Central (SNC) y a la organizacion emocional y mental. Es, asimismo, el
resultado de la interaccidn no solo de factores genéticos sino también de factores
ambientales.

— Genéticos: que conformaran las caracteristicas propias del individuo.

— Ambientales: influirdan en el desarrollo del individuo aspectos como la familia,
las proyecciones que se tengan de cada persona, experiencias en el medio en
el que vivas, alimentacion, estilos de vida, etc.

Las experiencias que los bebés y los nifios tienen con aquéllos que los rodean
determinan las conexiones neuronales, potenciando las que les sean utiles y pla-
centeras y «eliminando» los canales que por desuso no sean Uutiles.

Seran, portanto, las experienciasy la estimulacidon adecuada las que durante lain-
fancia configuren los circuitos neuronales y las sinapsis o conexiones (Kandel, 1997).

En las ultimas décadas, los avances en neurociencia nos han proporcionado in-
formacion valiosa sobre:

— Biomecanica

— Psicologia

— Aprendizaje motor

— Control motor

— Fisiologia del movimiento

— Estructuras del SNCinvolucradas en el movimiento y en el control de la postura

— Organizacién del SNC

— Biologia y fisiologia muscular



12 1. PRINCIPIOS BASICOS DEL TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA NEUROPEDIATRICA

Estos nuevos descubrimientos debieran servir a los fisioterapeutas para adaptar
su abordaje terapéutico en consonancia con la evidencia cientifica que aporta la
investigacion. Dentro de la Fisioterapia, el fisioterapeuta pediatrico se encarga de
valorar, asesorar y tratar a aquellos bebés, nifios/as y adolescentes que presentan
un retraso general en su desarrollo, desérdenes en el movimiento (ya sean congéni-
tos o adquiridos) o que tienen riesgo de padecerlos. La poblacion que puede benefi-
ciarse de los servicios prestados por un fisioterapeuta pediatrico son los nifios/as de
0 a 18 afios que presentan alteraciones en el desarrollo motor o posturales provo-
cadas por afecciones de origen:

— Neuroldgico: Paralisis cerebral (PC), traumatismos craneoencefalicos, espina
bifica...

— Neuromuscular: Atrofia Muscular Espinal (AME), distrofia muscular de Du-
chenne...

— Musculo-esquelético: Acondroplasia, enfermedad de Perthes, luxacién con-
génita de caderas, torticolis congénita, plagiocefalia, etc.

— Respiratorio: bronquiolitis, fibrosis quistica, asma...

— Genético: Sindrome de Down, Sde. De Rett, Sde. De Wolf...

— Y otras muchas patologias que pueden surgir en la infancia (Sociedad Espafio-
la de Fisioterapia Pediatrica. http://www.sefip.org/fisioterapia-pediatrica/).

Merece la pena recordar algunas de las aptitudes que, no por obvias, debiera
desarrollar un buen fisioterapeuta pediatrico:

— Reflexidn sobre nuestra praxis diaria.
— Empatia y respeto por las decisiones de la familia.

— Estar al dia y reciclarse en estrategias terapéuticas, avances tecnolégicos, or-
topedia, neurociencia, etc. En resumen, conocer la evidencia actual en reha-
bilitacion infantil.

— Capacidad de trabajo en equipo: con terapeutas ocupacionales, logopedas,
psicodlogos, maestros, cirujanos ortopedas, traumatdlogos, neuropediatras,
pediatras, etc.

— Conocer el entorno en el que se suelen desenvolver los nifios: casa, colegio,
parque infantil, etc.

— Informar a las familias sobre necesidades que puedan surgirles, métodos al-
ternativos de intervencidn y, en definitiva, capacitarlas.

Ademas de estar al dia, conviene recordar los diferentes enfoques terapéuticos
gue han ido surgiendo a lo largo del ultimo siglo. A modo de resumen podemos
hacernos una idea con lo que se refleja en la tabla 1.
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Tabla 1: Evolucion de los enfoques de tratamiento

Enfoque Enfoque Enfoque Enfoque centrado
ortopédico neurofisiolégico neurofisiolégico en el nifo, la familia
y educativo + educativo y el entorno
+ biomecanico
* Movilizaciones ¢ Bobath e Terapias alternativas e Enriquecimiento del
pasivas « Vojta (acupuntura, tera- entorno
* Modelo médico o pato pia craneosacra...) * Terapia de movi-
« Le Métayer * Entrenamiento de la miento inducido
fuerza por restriccion
e Domany . - .
Delacatto ¢ Terapias comple- ¢ Terapia intensiva
(Método mentarias (hipote- ¢ s todas las ante-
Filadelfia) rapia, tera-pla asisti- riores
da con animales...)
e Katona

e Mas todas las ante-

e Mas todas las oS

anteriores

Fuente Rita P. Romero Galisteo.

1.2. APRENDIZAJE MOTOR

El aprendizaje motor es un conjunto de procesos relacionados con la préctica y
la experiencia que dan como resultado cambios relativamente permanentes en el
comportamiento motor (Shumway-Cook y Wollacott (2000).

Los principios del aprendizaje motor incluyen:
— Participacion activa

— Metas significativas

— Oportunidades para la practica

A lo largo del tiempo han ido apareciendo distintas teorias sobre el aprendizaje
motor que han hecho diferentes aportaciones segun los conocimientos en neuro-
ciencia que habia en cada época (Cano de la Cuerda et al., 2015). De esta manera,
podemos destacar 3:

— Teorias maduracionistas: Autores como McGraw (1945), Gessel (1939), Da
Fonseca (1988) pensaban que la maduracién del SNC es la Unica fuerza que
guia el desarrollo motor, es decir, aportan una visién jerarquica del desarrollo
en la que si un nifio no alcanza una determinada etapa, no podra conseguir la
siguiente. Por tanto, una actividad anterior se convierte en un prerrequisito
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de la siguiente (por ejemplo: control cefédlico antes de alcanzar la sedestacién
o bipedestacion). El desarrollo motor sigue una progresion cefalo-caudal.

— Teoria de los Sistemas dinamicos (Dynamic Systems Theory): Desarrolla-
da por autores como Bernstein (1967), Kamm, Thelen y Jesen (1990), Ulrich
(1990), Shumway-Cook y Woollacott (1995), Stuberg y Harbourne (1994). Su
fundamento es que el nifio, mediante su interaccidn con el entorno, aprende
a utilizar estrategias no estaticas, sino que las adapta de forma dindmica a la
actividad y demanda del propio entorno. Es decir, para adquirir una nueva
habilidad motriz no es imprescindible alcanzar ciertas actividades previas. El
aprendizaje motor estd influido por aspectos bioldgicos, sociales y del entor-
no. El aprendizaje motor es un proceso de busqueda de una solucién a un
problema y surge desde la interaccién del individuo con la tarea, el contexto
y el entorno. Por tanto, el entorno debe ser modificado para que el nifio sea
capaz de alcanzar un objetivo de forma eficaz con el fin de adquirir una nueva
habilidad funcional y participar en la sociedad. La genética y los aspectos bio-
l6gicos juegan un importante papel en el desarrollo, pero no lo determinan.

— Teoria de la seleccion de los grupos neuronales (NGST: Neuronal Group
Selection Theory): Autores como Higgins (1990), Shepherd (2000), Shungan
(2000); Hadders-Algra (2021) engloban las 2 teorias anteriores argumentan-
do que para conseguir una habilidad, preconiza el entrenamiento. Las pa-
labras clave de esta teoria son: variabilidad, seleccién e individualidad. Los
nifios con lesiones cerebrales sufren comportamientos motores estereoti-
pados con un repertorio limitado de redes corticales neuronales primarias.
Son poco variables y tienen problemas para seleccionar las estrategias mas
adecuadas. Durante el tratamiento se debe enfatizar en el entorno del nifio,
para dar mas oportunidad de practica. La «seleccién motora» que el nifio
con lesion hace, difiere mucho de la del nifio neurotipico. El comportamiento
motor distinto, son siempre debe ser considerado como algo «anormal».

1.3. VALORACION

Una de las tareas mas importantes que realiza un fisioterapeuta pediatrico es
valorar de forma global tanto al nifio/s como el entorno que lo rodea. De esta
manera se podran establecer objetivos de tratamiento a corto, medio y largo plazo.
La tendencia actual es establecer, siempre que se puedan, los objetivos de forma
conjunta con la familia.

La valoracién es un proceso continuado de recogida de datos y organizacién e in-
terpretacion de la informacion, lo mas objetiva posible, para planificar y mejorar la
eficacia de la intervencion. La Practica Basada en la Evidencia (PBE) se fundamenta
en un buen examen, evaluacién y analisis de los resultados.
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Una buena valoracion nos ayuda a:

— Determinar habilidades, potenciales y dificultades del nifio y la repercusion
funcional de las mismas.

— Seleccionar objetivos y medidas de intervencién adecuadas para mejorar la
funcidn corporal, autonomia y participacion en las distintas actividades, asi
como los factores personales.

Interpretar la funcionalidad del nifio significa reconocer las habilidades que tie-
ne, es decir, qué puede hacer. Es importante saber qué puede hacer el nifio con un
poco de ayuda y qué es aquello que no puede hacer, es decir, qué limitaciones o im-
pedimentos presenta en su desarrollo. Al realizar una determinada tarea, hemos de
preguntarnos cémo la realiza y qué patrones de movimiento utiliza. La valoracién
debe centrarse en los aspectos positivos que el nifio posee y no en las deficiencias
que presenta. Debemos reconocer el potencial para el cambio que tiene el nifio.

Segln Gowland et al. (1995), valorar es importante porque no solo se determina
el plan de intervencién y se establecen objetivos concretos, sino que también se
evalua la eficacia de la intervencién, el servicio que se presta, la satisfaccion del
usuario. Ademas, sirve como justificacion profesional y econémica y facilita la ob-
tencién de datos para la investigacion.

Una buena valoracidon debe incluir una observacion detallada, una entrevista
con la familia y el nifio/a siempre que sea posible, la utilizacion de herramientas e
instrumentos de valoracién. Tras la valoracidn el fisioterapeuta pediatrico emitird
un posible juicio clinico, asi como un pronéstico. Se recomienda hacer una valora-
cion completa antes de finalizar el proceso de intervencion.

En Fisioterapia pediatrica se suelen utilizar una serie de escalas mas o menos
especificas para evaluar diferentes aspectos relacionados con la salud. Algunas de
ellas son:

— Alberta Infant Motor Scale (AIMS): sirve para identificar retrasos motores en
bebés desde el nacimiento hasta los 18 meses de edad.

— Ages & Stages Questionnaires (ASQ): Determina el nivel de las distintas areas
de desarrollo (comunicacién, motora gruesa, motora fina, resolucién de pro-
blemas, socializacidn) a través de distintos cuestionarios que se administran
a los padres. Se pueden administrar desde los 4 hasta los 60 meses de edad.

— Bayley Scales of Infant Development: Identifica retrasos del desarrollo desde
el primer mes de vida hasta los 42 meses.

— Berg balance test: Mide la alteracidon del equilibrio desde los 5 afios de edad
en adelante.



16 1. PRINCIPIOS BASICOS DEL TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA NEUROPEDIATRICA

— Gross Motor Function Measure (GMFM): Es una de las mas usadas para eva-
luar los cambios en el drea motora gruesa en nifios con paralisis cerebral (PC)
y sindrome Down desde los 5 meses hasta los 16 afios de edad.

— Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI): Mide la funcionalidad en
distintas areas desde los 6 meses hasta los 7,5 afos de edad.

Al realizar la evaluacién, Darrah (2008) recomienda contemplar los dominios de
la CIF (Clasificacion Internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud) publicada por la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2001). Afios des-
pués, en 2007, publicé la versidn para nifios y jévenes. Esta clasificacién consta de
distintos componentes: estructuras y funciones corporales, actividades y participa-
cion. De esta manera, clasifica y describe la salud y el funcionamiento incluyendo
factores personales y ambientales.

Condicién de salud
(trastorno o enfermedad)
P. ej.: Paralisis Cerebral

Estructuras y funciones corporales Actividades Participacién
(espasticidad, alineacion, recorrido 4 | (lavarse los dientes, 4=} | (en el colegio, ensucasa,
articular...) caminar..) en la comunidad....)

Factores ambientales
(familia, adaptacionesy
ayudas técnicas)

Factores personales
(género, edad....)

Figura 1: Ejemplo uso de la CIF en Paralisis Cerebral.
Fuente: Adaptacién de la CIF por Rita P. Romero Galisteo.

A pesar de que la aparicion de la CIF trajo consigo un cambio de paradigma en la
neurorrehabilitacion infantil, hoy dia sabemos que el abordaje directo sobre uno de
los componentes de la CIF no provoca necesariamente cambios ni mejoras en otros
componentes de la misma. Por tanto, si queremos conseguir mejoras en todos los
componentes, deberiamos intervenir en todos los dominios ya que lo que el nifio
es capaz de hacer habitualmente (desempefio) se ve influenciado por el entorno y
los factores personales.
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Una vez hecha la evaluacion, se recomienda el planteamiento de objetivos de
tratamiento. Estos deben ser especificos, medibles, alcanzables, relevantes y a
tiempo, lo que, por sus siglas en inglés, se conoce como objetivos SMART (specific,
measurable, attainable, relevant, timely).

1.4. NEUROPLASTICIDAD

Hasta hace unos afios, se pensaba que el desarrollo del cerebro se limitaba a la
edad infantil. Hoy dia, gracias a la investigacion y al avance de las técnicas de neu-
roimagen, hay evidencia sobre los cambios que se producen en el encéfalo para
adaptarse a distintas circunstancias durante toda la vida. Esto se produce incluso
cuando existe una lesion cerebral.

La neuroplasticidad es la potencialidad del sistema nervioso de modificarse
para formar conexiones nerviosas en respuesta a la informacién nueva, la esti-
mulacion sensorial, el desarrollo, la disfuncién o el dafio (Garcés-Vieira y Suarez-
Escudero, 2014).

En la neuroplasticidad estan basados los principios de la neurorrehabilitacion,
es decir, mediante ejecuciones repetidas de una acciéon, podemos conseguir una
reorganizacion cortical que conlleva un aprendizaje motor y una adaptabilidad de
una funcién no conseguida aun (como en el caso de muchos nifios) o previamente
perdida.

Estos conocimientos actuales, nos deben llevar a desterrar muchos «neuromi-
tos» que aun estan presentes en la sociedad. Algunos ejemplos son:

— Cuando el cerebro se dafia, ya no se puede hacer nada.

— La plasticidad cerebral en la infancia es completa.

— Cuando el nifo alcance la adolescencia, muchos problemas del neurodesa-
rrollo desapareceran.

— Los tres primeros afos de vida son cruciales para la intervencién, después ya
no se podra conseguir mucho.

— Cuanto mas frecuente e intensa sea la intervencidn, mejores progresos se
obtendran.

— Estudiar el cerebro no aportara nada al trabajo del fisioterapeuta, pues solo
se conoce un 10% de su fisiologia.

Actualmente sabemos que el tejido nervioso puede experimentar cambios
adaptativos o reorganizarse frente a estimulos internos o externos.
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1.5. MODELOS DE INTERVENCION EN FISIOTERAPIA INFANTIL

Si bien la evidencia marca una tendencia clara hoy dia para la intervencién del fisio-
terapeuta pediatrico, todavia coexisten varios modelos que seguin Guralnick et al.
(2005) podemos resumir en:

— Modelo experto: en el que el profesional es el unico que resuelve los pro-
blemas que le delegan las familias. El profesional es la Unica persona que
evalla, planifica el tratamiento, los objetivos la intervencién. Habitualmente
se impide la entrada y presencia de la familia en las sesiones de tratamiento.
Actualmente se encuentra en desuso.

— Modelo familia-experto: En este modelo, el profesional sigue siendo consi-
derado como un experto, por lo que las familias suelen delegar las decisio-
nes sobre el tratamiento de sus hijos en el profesional que les atiende. Las
familias suelen ser meras observadoras de las sesiones de tratamiento de sus
hijos y pueden implementar las pautas que el profesional les recomienda.

— Modelo enfocado a la familia: En este caso el profesional sigue siendo ex-
perto, pero actlia mas como apoyo, ya que ayuda a las familias a elegir entre
distintas opciones que presenta e identifica el profesional. Las familias parti-
cipan en la sesidn y siguen las pautas del profesional.

— Modelo centrado en la familia: Considera a la familia como Unica experta en
sus hijos. El profesional es un mero apoyo. La familia toma decisiones segun
sus caracteristicas y necesidades (con el apoyo del profesional). La funcién
del profesional es capacitar y empoderar a las familias basdndose en las for-
talezas y recursos que tiene la familia y que presenta el entorno.

Los estudios de McWilliam and Casey (2008) demostraron que la influencia del
profesional en las competencias del nifio se ve incrementada cuando se trabaja no
solo con el nifio sino también con su cuidador habitual.

Con independencia del modelo en el que se trabaje, el abordaje terapéutico
de los nifios con algun tipo de discapacidad debiera contemplar distintos aspectos
como son los factores familiares, sus amigos, que las terapias sean divertidas, no
olvidarnos de trabajar la actividad fisica y no solo la funcidn. Hay que tener presente
ademas que, hace afios, los nifios con discapacidad no alcanzaban edades avanza-
das, pero hoy dia si que les espera un futuro. Estos aspectos han trascendido desde
la investigacidn a la practica diaria y se conocen en todo el mundo como las F-words
(family factors, function, fitness, friends, fun and future), contribuyendo a ese cam-
bio de paradigma del que habldabamos (Rosenbaum and Gorter, 2011).



19 1. PRINCIPIOS BASICOS DEL TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA NEUROPEDIATRICA

Figura 2: Influencias de la accién del profesional sobre el nifio y/o el cuidador.
Fuente: Adaptacién de McWilliam & Casey, 2008 por Rita P. Romero Galisteo.

..and Future

Figura 3: F-words.
Fuente: Adaptacién de Rosenbaum and Gorter, 2011 por Rita P. Romero Galisteo.

Para concluir, recordaremos que existen distintos autores que actualmente de-
sarrollan su linea de investigacién en torno a la neuropediatria. Conviene mante-
nerse al dia siguiendo sus publicaciones. Es importante evolucionar e ir adaptando
los tratamientos a los resultados y conclusiones que aporte la evidencia cientifica
para poder ofrecer a nifios y familias los tratamientos disponibles mas eficaces, sin
olvidar que, a veces, lo excelente no es lo mejor.
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2. DESARROLLO PSICOMOTOR
EN LAS PRIMERAS ETAPAS DE LA VIDA

2.1. INTRODUCCION

Conocer el desarrollo psicomotor del nifio sano o neurotipico es de vital importan-
cia ya que nos ayudara a reconocer y detectar signos y sintomas de alarma o los que
son propios de alguna patologia. Ademas, para realizar el tratamiento de cualquier
afectacidn neuromotora es interesante tener en cuenta el desarrollo tipico de un
nifio a una edad cronoldgica determinada.

El desarrollo motor va intimamente ligado al desarrollo cognitivo de un nifio
(Amiel-Tison and Gosselin, 2006; lllingworth, 1992). Este es el motivo por el que se
suele hablar de desarrollo psicomotor. Del mismo modo, el desarrollo motor genera
al niflo nuevas oportunidades de interaccién con el medio que lo rodea. Por tanto,
los patrones de movimiento son el resultado de la interaccidn dindmica de distintos
sistemas y circuitos neuronales que se organizan respecto a demandas de una tarea
especifica que le presenta el entorno (por ejemplo: coger la comida y llevarsela a
la boca; arrastrarse para coger un juguete que le interesa, trepar para alcanzar algo
gue esté a distinta altura, etc.).

Todos los componentes del sistema musculoesquelético participan de forma ac-
tiva en la generacién de nuevos patrones de movimiento que resultan atiles al nifio.
Estos patrones se convierten en movimientos «preferidos» y se sitlan en regiones
«preferidas» de la corteza motora (Pearce, 2000; Smith, 2017). Los estimulos y ex-
periencias sensoriomotoras tempranas determinan las conexiones neuronales que
permaneceran en el tiempo y desechard aquellas que no se usen. Segun Huttenlo-
cher (1997), el pico mas alto de densidad sinaptica en la corteza motora se produce
a los 7-8 meses de edad. Estos estudios nos ayudan a entender como el aprendizaje
de las habilidades psicomotoras influye en el desarrollo cognitivo. A los 7 meses de
edad, aproximadamente, los nifios comienzan a asociar los movimientos que prac-
tican con los resultados obtenidos. Es importante tener en cuenta esta edad para
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saber que el aprendizaje motor practicado activamente por el bebé no solo influye
en su habilidad motora sino también cognitiva.

La secuencia del desarrollo motor suele ser la misma para todos los nifios neu-
rotipicos. Lo que puede variar ligeramente es la velocidad de desarrollo. Esta es una
caracteristica que presentan muchos seres vivos que tienen un SNC. El neurodesa-
rrollo humano es, por tanto, secuencial, es decir, los diferentes hitos aparecen de
forma ordenada y continua en sentido cefalo-caudal (Mas-Salguero, 2018).

El fisioterapeuta neuropediatrico debe conocer los criterios esenciales para la
evaluacion del desarrollo del nifio neurotipico. De esta forma, podra entender lo
gue es patoldgico sin olvidar que pueden existir variaciones individuales de la nor-
malidad.

2.2. ETAPAS DEL DESARROLLO MOTOR TiPICO DE 0 A 2 ANOS

Para ser mas didacticos, seguiremos una secuencia en funcién de las diferentes pos-
turas en las que podemos observar al bebé:

2.2.1. Decubito prono

— 0 meses: El bebé presenta una postura tipica en flexién, con la cabeza girada
hacia uno u otro lado, la pelvis elevada respecto a la base de apoyo y rodillas
flexionadas bajo el abdomen (Figura 1).

Figura 1: Posicion habitual en prono de un bebé con menos de 1 mes de vida.
Fuente: Imagen de Stephanie Pratt en Pixabay.
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— 1 mes: El bebé empieza a levantar la cabeza espontaneamente desde la super-
ficie de apoyo llegando a alcanzar un dngulo de 452 respecto a la horizontal.

— 2 meses: La elevacion de la cabeza se produce con mas frecuencia, llegando a
alcanzar angulos entre los 45 y 902 respecto a la horizontal. Los MMII empie-
zan a perder flexion.

— 3 meses: El bebé es capaz de mantener la cabeza y cintura escapular sin con-
tactar con la superficie de apoyo durante bastante tiempo, sosteniendo la
mayor parte del peso de su tronco y cabeza sobre sus antebrazos. Los MMII
son capaces de alcanzar la extensiéon completa.

— 5 meses: El bebé es capaz de mantener su peso sobre las manos, extendien-
do el tronco y separando su térax y parte superior del abdomen de la super-
ficie de apoyo.

— 6 meses: El bebé es capaz de iniciar el volteo, pasando de decubito prono a de-
cubito supino, impulsandose principalmente desde sus miembros superiores.

— 7 meses: El bebé es capaz de sostener el peso de la mayor parte de su cuerpo
sobre una mano al tiempo que libera la otra para jugar. Es capaz de realizar el
volteo de supino a prono en la mayoria de las ocasiones.

— 8-10 meses: El bebé es capaz de iniciar el gateo. Con relativa frecuencia, po-
demos observar que éste se produce hacia atras.

— 11 meses: El bebé es capaz de gatear, alternando rodillas y manos.

— 12 meses: El bebé es capaz de gatear apoyando su peso Unicamente en ma-
nos y pies, extendiendo sus caderas. Este tipo de gateo se denomina en algu-
nos textos como «gateo del oso».

2.2.2. Decubito supino

— 0 meses: El bebé presenta los MMSS y MMII en flexion.

— 1 mes: El bebé continta con los MMSS y MMII en flexidn, pero ésta no es tan
pronunciada.

— 2 meses: Observamos al bebé con una semiflexion de sus extremidades. La
flexion es cada vez menos marcada.

— 4 meses: El bebé descubre sus manos y comienza a jugar con ellas. Este mo-
mento es crucial en el desarrollo humano.

— 5 meses: El bebé es capaz de realizar movimientos de pedaleo con sus MMII.
— 6 meses: El bebé es capaz de jugar con sus pies (Figura 2).
— 7 meses: El bebé es capaz de llevarse los pies a la boca.
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Figura 2: Bebé de 6 m jugando con sus pies.
Fuente: Imagen de Regina Petkovic en Pixabay.

2.2.3. Sedestacion

— 0 meses: El bebé es incapaz de sostener su cabeza en contra de |la gravedad al
traccionar desde sus manos y pasarlo desde decubito supino a sedestacion.
La cabeza quedara hacia atras hasta alcanzar la vertical.

— 1 mes: El bebé presenta una cifosis dorsolumbar fisiolégica cuando se es
mantenido en sedestacidn. Esto es debido a la debilidad que aun presentan
paravertebrales y erectores de cabeza y tronco, por lo que la cabeza suele
caer hacia delante.

— 2 meses: Es capaz de mantener la cabeza durante unos segundos cuando se
le da soporte para aguantar la sedestacion.

— 4 meses: Si mantenemos la sedestacion del bebé, éste es capaz de sostener la
cabeza erguida durante periodos de tiempo prolongados. Le gusta mantener
activamente el cuello y mirar a su alrededor.

— 5 meses: El control cefalico es completo y colabora activamente cuando se
tracciona de él desde el decubito supino hacia la sedestacion.
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Figura 3: Sedestacion erguida.
Fuente: Imagen de webdesignprofO en Pixabay.

— 6 meses: El bebé disfruta sentdandose con ayuda e intenta mantenerse en
esta postura durante varios minutos si se le sostiene desde la cintura pélvica.

— 7 meses: El bebé es capaz de mantenerse sentado extendiendo las manos
hacia adelante para no caer.

— 9 meses: El bebé es capaz de mantener la sedestacidn sin apoyo durante lar-
gos periodos de tiempo (Figura 3).

— 10 meses: El bebé es capaz de pasar sin ayuda desde el decubito supino a la
sedestacion.

— 12 meses: El bebé es capaz de girar su tronco sin perder el equilibrio en se-
destacion.

— 15 meses: Mantiene la sedestacion en una silla con apoyo de los pies.

2.2.4. Bipedestacion

— 5-6 meses: El bebé presenta es capaz de soportar parte de su peso sobre los
MMII cuando se le sujeta en posicidn erguida.

— 7 meses: El bebé es capaz de sostener el peso de la mayor parte de su cuerpo
sobre sus pies con rodillas y caderas en extensidon completa.
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Figura 4: Apoyo plantar en bipedestacion.
Fuente: Imagen de Esi Griinhagen en Pixabay.

— 9 meses: El bebé es capaz de mantenerse de pie sujetdndose a los muebles o
a cualquier otro objeto estatico (Figura 4).

— 11 meses: El bebé es capaz de ponerse de pie por si solo.

— 12 meses: El bebé es capaz de caminar si se le sujeta de una mano.
— 13-15 meses: El bebé es capaz dar unos pasos sin ayuda.

— 15 meses: El bebé puede «caminar» de rodillas.

— 16-18 meses: El bebé puede subir escaleras poniendo los dos pies en el mis-
mo escalén. También es capaz de correr.

— 21 meses: El bebé es capaz de ponerse en cuclillas para coger objetos del
suelo sin caerse.

— 24 meses: El nifio/a es capaz de dar patadas a un baldn sin caerse. También
puede subir escaleras alternando los pies en cada peldafio.
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2.3.SIGNOS DE ALERTA

El crecimiento de un nifio no es solo de tipo fisico. Desde su nacimiento y durante
toda su vida, los nifios crecen, se desarrollan y aprenden. El desarrollo de un nifio se
puede seguir, por tanto, por la manera en que juega, aprende, habla y se comporta.

Ciertas destrezas o habilidades como dar el primer paso, sonreir por primera
vez o mover la mano para decir adids también son indicadores en el desarrollo. Los
nifios sin problemas de neurodesarrollo alcanzan estos importantes hitos a edades
similares. Un retraso en el desarrollo ocurre cuando o alcanza estos indicadores
mas o menos al mismo tiempo que otros nifios de su edad. Para detectar un pro-
blema del neurodesarrollo debemos estar atentos no solo al drea motora gruesa
sino también al drea de la comunicaciéon y lenguaje, al area motora fina, social y
cognitiva. Existen multiples herramientas que nos daran la edad de desarrollo de
un nifio en funcién de los items que alcance en las diferentes areas. Algunas de las
mas conocidas son la Brunet Lézine-revisada, la escala Bayley de desarrollo infantil,
el Inventario de desarrollo Batelle, etc. Si bien estos instrumentos nos seran de
gran ayuda, como fisioterapeutas pediatricos debemos permanecer alerta ante la
observacién de distintos signos de alerta que nos llevaran a pensar en un posible
problema de neurodesarrollo si los observamos a unas edades concretas. De mane-
ra orientativa nos servira de ayuda la observacion de algunos videos en esta web:
https://pathways.org/watch/spanish-is-my-baby-ok/ o bien recordar los siguientes
comportamientos a determinada edad:

2.3.1. Al mes de vida

— No levanta momentaneamente la cabeza en decubito prono.
— No fija la mirada en la cara humana.

— Existe una irritabilidad persistente sin causa aparente.

— Trastornos en la succidn o rechazo persistente del alimento.

2.3.2. Alos 3 meses de vida

— Ausencia de sonrisa social.
— Falta de interés por iniciar interacciones.
— El bebé no fija la mirada o no responde a estimulos auditivos.

— Presenta una hipotonia o una hipertonia. Esta ultima se puede sospechar
si el bebé permanece todo el tiempo con las manos cerradas y/o el pulgar
alojado.

— No existe control cefélico.
— Se observa una asimetria mantenida en el tiempo.
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2.3.3. Alos 6 meses de vida

— Persistencia de alguno de los signos descritos anteriormente.
— Falta de interés por el entorno.

— Ausencia de vocalizaciones reciprocas.

— Escasa variacidn expresiva o repertorio motor poco variado.
— Respuestas mondtonas o indiscriminadas.

— Dificultad de adaptacién a los cambios, ya sean situaciones, alimentos, perso-
nas...

— No coge objetos.
— No utiliza una de las manos.
— Persistencia de reflejos arcaicos.

2.3.4. Alos 9 meses de vida

— Persistencia de alguno de los signos anteriores.

— No balbucea.

— No experimenta con los sonidos.

— No conoce a las personas que lo cuidan habitualmente.
— No se mantiene sentado.

— No voltea.

— No retiene objetos con las manos.

2.3.5. Alos 12 meses de vida

— No reclama la atencién del adulto.

— No extrafa.

— No imita gestos.

— No explora juguetes.

— No pronuncia silabas.

— Falta de interés por desplazarse.

— No mantiene la sedestacion estable.

— No realiza la pinza superior.

— Se observan trastornos de la alimentacion o del suefio.
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2.3.6. Alos 18 meses de vida

— No presenta marcha auténoma.

— No sefiala con el indice.

— No comprende érdenes sencillas.

— No presenta jerga con intencién comunicativa.

— No conoce el nombre de objetos familiares.

— Aparecen conductas estereotipadas.

— Falta juego imitativo.

— No expresa emociones (alegria, miedo, tristeza...).

— Aparecen crisis de cdlera o tiene dificultad para calmarse.

2.3.7. Alos 24 meses de vida

— No es capaz de realizar juego imitativo.

— No construye torres de dos cubos.

— No imita trazos.

— No sefiala las partes de su cuerpo.

— No reconoce imagenes familiares.

— No presenta lenguaje propositivo.

— No tiene marcha auténoma.

— No comprende ni cumple érdenes sencillas.
— No mastica alimentos sélidos.

2.3.8. A cualquier edad

— Presenta conductas agresivas o de aislamiento.

— Presenta conductas autoagresivas.

— Muestra baja tolerancia a la frustracién.

— Se observan miedos exagerados o timidez extrema.

— Ausencia de juego simbdlico o de imitacién.

— Muestra excesiva indiferencia al entorno.

— Se observan rituales y/o estereotipias.

— Presenta lenguaje ecolalico o fuera de contexto.

— Presenta conducta desorganizada, oposicionista o negativista.
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2.4. VARIACIONES DE LA NORMALIDAD SIN CARACTER PATOLOGICO

En muchas ocasiones, el nifio puede presentar algun signo particular que nos llame
la atencidn. Habitualmente suelen considerarse variantes de la normalidad cuando
se presentan de forma aislada o persisten durante poco tiempo. Por tanto, es impor-
tante tranquilizar a la familia y no crear necesidades terapéuticas sin fundamento.

Algunas de estas variantes, que podemos observar a cualquier edad, son:

— Pinza manual entre el dedo pulgar y medio.

— Deambulacién auténoma independiente en forma de gateo «modificado»
(sobre nalgas, reptando, etc.). Conviene recordar al respecto que en la litera-
tura cientifica estdn descritas mas de 11 formas diferentes de gateo que no
implican patologia alguna (Bornstein & Lamb, 2015).

— Marcha sin fase previa de gateo.

— Marcha de puntillas (tip-toe gait).

— Retraso simple de la marcha (18 meses).
— Rotacidn persistente de la cabeza.

— Movimientos asociados o sincinesias.

— Retraso en saltar sobre un pie.

2.5. RECOMENDACIONES PARA ESTIMULAR UN DESARROLLO ADECUADO

Aunque no debemos ser intervencionistas, siempre que no se observen signos
de alarma, el fisioterapeuta pediatrico ha de conocer algunas pautas que podra
transmitir a las familias para estimular de forma adecuada el desarrollo psicomotor
(Garcia et al., 2003).

Algunos de estos consejos pueden ser:

— El niflo debe disponer de juguetes adecuados a su nivel evolutivo.

— Es importante que cuidar el entorno que rodea al nifo, permitiéndole perci-
bir las respuestas consecuentes a sus acciones.

— Rodear al niflo de un ambiente enriquecido, evitando el empobrecimiento de
estimulos, pero sin sobrecargarle, permitird que experimente sensaciones y
nuevos estimulos. Proporcionar distintos objetos, tamafios, texturas, colores,
olores, colocarlos a distintas distancias, etc. es siempre una buena idea para
estimular su coordinacion y otras capacidades perceptivas.

— Respetar el tiempo de atencién y de respuesta que el nifio preste a los obje-
tos, juegos, interacciones, etc.
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— Permitir que el nifo explore las posibilidades motoras que le brinda su cuer-
po: trepar, saltar, alcanzar...

— Fomentar la escucha activa y la conversacidn con el nifio, aunque éste aun
no hable, aprovechando los intentos comunicativos que presente en cada
momento evolutivo: sonrisa social, llanto, expresiones faciales, balbuceos,
gestos, miradas, etc.

— Ser firmes con los castigos y no amenazar por amenazar.
— Jugar con el niiio.

— Fomentar el juego en el suelo y permitir pasar tiempo sobre su barriguita
(prono) durante el primer afio de vida cuando el nifio esté despierto (https://
www.youtube.com/watch?v=Jiw505zRXBs).

— Festejar sus logros de manera comedida.

— No repetir palabras que el nifio utilice mal y hablarle de forma correcta, ofre-
ciéndonos como un buen modelo.

— Facilitar rutinas diarias y horarios estables (suefos, alimentacion...).

— Fomentar un apego seguro identificando y respondiendo a las sefiales que
emite el nifio.

— Aprovechar el momento de la lactancia para disfrutar de la relaciéon que se
establece evitando reducirlo a un tiempo Unicamente de alimentacion.

— Aprovechar el momento del bafio y cambios de pafial para acariciar y estimu-
lar al nifio a través del tacto (Figura 5).

A

Figura 5: Bebé de 6 meses.
Fuente: propia.
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— Reconocer los distintos motivos del llanto: malestar ante una necesidad como
puede ser el hambre o el suefio; dolor, enfado...

— Imita expresiones del nifio y utiliza nuevos gestos y caricias para estimular su
sonrisa y establecer comunicacion.

— De los 3-6 meses es normal que el bebé chupe cualquier objeto que coja. Se
recomienda no impedir esta conducta tomando las precauciones pertinentes.

— De los 3-6 m, el bebé es capaz de diferenciar perfectamente a la madre o
cuidador principal de otras personas. Alrededor de los 7-12 meses mostrara
miedo ante personas extrafas.

— Desde los 7-8 meses debe permitirsele que aumente su registro de activi-
dades manipulativas: golpear objetos, dejar caer objetos, tirarlos al suelo y
buscarlo con la mirada, etc.

— A partir de los 10 meses suele comprender la prohibicion «NO», por lo que
debemos ser consecuentes al prohibirle algo.

— Alrededor de los 11 meses debe permitirse que realice exploraciones con sus
dedos indices, por ejemplo., pulsar botones, sefialar...

— A partir de los 11 m, permitirle que descubra y reconozca su propio cuerpo
(barriga, pelo, cabeza, pies...).

— Permitirle que use cualquier objeto que no implique riesgos como juguetes
(cajas, pinzas de la ropa, cacerolas, tapones grandes...).

— Mantener contacto visual al hablarle.
— Cantar canciones sencillas con gestos alrededor de los 12 meses de edad.

— Evitar actitudes sobreprotectoras o demasiado rigidas, influirdn negativa-
mente en su desarrollo.

— Fomentar en el nifo la necesidad de pedir objetos, sin anticipar sus necesi-
dades.

— Establecer limites claros al comportamiento del nifio ayudara a hacerle en-
tender lo que debe y no debe hacer.
— Fomentar las interacciones de juego con otros nifios.

— Es bueno que el nifio haga cosas por si mismo, aunque no le salgan bien a la
primera. Respetar sus tiempos de respuesta sin anticiparnos ni hacérselo no-
sotros, favorecerd que aprenda por ensayo-error. Fomenta su independencia
y autonomia evitando el riesgo.
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3. FISIOTERAPIA Y ATENCION TEMPRANA

3.1. INTRODUCCION

Una de las multiples definiciones de Atencion Temprana (AT) que podemos encon-
trar se refiere a ella como el «Conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacidn
infantil de 0 a 6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta
lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o permanentes que presentan
los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de padecerlos. Estas
intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifo, han de ser planificadas
por un equipo de profesionales de orientacidn inter o transdisciplinar (GAT, 2000).

Dentro de esta definicién cabe destacar que la edad de aplicacién de los trata-
mientos varia segln la comunidad auténoma de nuestro pais, pues actualmente
no existe una ley nacional de AT, lo que conlleva distintas filosofias y criterios de
aplicacién segun la comunidad en la que estemos.

Por otro lado, es importante resaltar el papel preventivo de la AT, pues no solo
engloba a nifios que sufren alteraciones del neurodesarrollo sino que también son
susceptibles de recibir AT aquéllos que tienen riesgo de padecerlos, como son por
ejemplo. los prematuros (Girabent-Farrés et al., 2021).

El concepto de AT es relativamente reciente en nuestro pais ya que hasta los
afios noventa del pasado siglo se hablaba de Estimulacion Precoz. Todavia hoy, en
alguna de las Comunidades Auténomas se sigue utilizando este término. Aun asi, el
término ha ido evolucionando a lo largo del tiempo cambiando no solo el nombre
sino el tipo de tratamiento, abordaje y concepcién de la AT (Tabla 1).

Actualmente la situacién actual de la AT en Espafia es muy heterogénea, encon-
trando grandes diferencias tanto a nivel organizacional como competencial seguin
la comunidad autéonoma a la que dirijamos nuestra mirada. Si bien en la mayoria de
ellas, la AT depende administrativamente de Servicios Sociales, en otras, como An-
dalucia dependemos de la Consejeria de Salud desde el afio 2005 (Romero-Galisteo
y Capod-Juan, 2020).



35 3. FISIOTERAPIA Y ATENCION TEMPRANA

Tabla 1: Evolucion del concepto y definicion de AT en Espaiia

Caro | mor L b

1976  Villa Elizaga, I. Estimulacion Precoz: Forma de tratamiento que se
debe aplicar durante los primeros. afios de vida, para
potenciar al maximo las posibilidades fisicas e intelec-
tuales del nifio.

1978 Coriat, L. Estimulacion Temprana: Técnica que tiene por objeti-
vo apoyar al nino en el desarrollo de sus aspectos ins-
trumentales... dirigiéndose al nifio en su conjunto. ...
para que la familia lo rodee y lo incluya como uno mas.

1980 INSERSO Atencion Precoz: Tratamientos especificos que se dan
a los nifios durante los primeros afios de vida si estan
afectados de una deficiencia o tengan alto riesgo de
sufrirla.

1987 Sansalvador Garrido ~ Estimulacion precoz: Pensada para mejorar o prevenir
probables déficits en el desarrollo en nifios abarcando
desde el nacimiento. hasta los primeros afios.

1993 Gutiez, P., Atencion temprana: Conjunto de técnicas educativas
Sdenz-Rico, B., gue tienen por objeto al nifio y familia... aplicdndose
Valle, M. dichas técnicas a toda la poblacién de 0-3 afios.

1997 Candel, I. Atencion temprana: Actuaciones dirigidas al nifio, la

familia y a la comunidad.
Fuente: Elaboracidn propia adaptada de Gutiez, 2005.

Inicialmente, la finalidad de la AT comprendia intervenciones que solo incluian al
nifio que tenia alguna deficiencia fisica, psiquica o sensorial que aparecia en las pri-
meras etapas de la vida, por lo que el concepto estaba muy ligado a la discapacidad
basandose estas intervenciones en un modelo eminentemente clinico (Robles-Bello
y Sanchez-Teruel, 2013).

Las disciplinas cientificas en las que se sustenta la base tedrica de la AT son la
Psicologia, Neurologia, Pedagogia, Pediatria, Logopedia, Fisioterapia, Terapia Ocu-
pacional, etc. La eficacia de la AT se basa en la precocidad e inmediatez de la inter-
vencion y es tanto mas eficaz cuando mads temprana sea, ya que la capacidad de asi-
milar e integrar nuevas experiencias es mayor en las primeras etapas del desarrollo
gracias a la posibilidad de aumentar las interconexiones neuronales en respuesta a
la estimulacién del ambiente (Pérez-Lopez y Brito, 2004).

Dado que son varias las disciplinas en las que se fundamenta, es légico pensar
que el abordaje terapéutico en AT sera siempre multidisciplinar. Volviendo a la defi-



36 3. FISIOTERAPIA Y ATENCION TEMPRANA

nicion con la que iniciamos este capitulo, hoy dia se habla de la intervencion en AT
desde un equipo interdisciplinar o transdisciplinar. Segun el GAT (2000):

— Equipo interdisciplinar: es aquél formado por profesionales de distintas dis-
ciplinas en el que existe un espacio para compartir informacién. Las decisio-
nes se toman a partir de esta informacidn y se tienen objetivos comunes.

— Equipo transdisciplinar: Es aquél en el que todos sus componentes adquie-
ren conocimiento de otras disciplinas relacionadas y las incorporan a su prac-
tica diaria. En cambio, es un solo profesional del equipo el que asume la res-
ponsabilidad de la atencidn al nifio y/o el contacto directo con la familia.

3.2. OBJETIVOS DE LA ATENCION TEMPRANA:

Dado que la AT posee un marcado cardcter multidisciplinar, los objetivos generales
de la misma podran conseguirse y abordarse desde diferentes perspectivas, siendo
los mdas importantes:

— Optimizar el neurodesarrollo de los nifios y aumentar su grado de autonomia,
considerando al menor y a su familia como sujetos activos de la intervencién
y a la familia como el principal impulsor del desarrollo de su hijo.

— Reducir los efectos de un trastorno del desarrollo, de una deficiencia o déficit
sobre el conjunto global del desarrollo del menor.

— Evitar o reducir la aparicién de efectos o déficits secundarios o asociados pro-
ducidos por un trastorno o situacién de riesgo, ya sea bioldgico, psicolégico o
social.

— Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en el
que vive el nifio.

— Introducir los mecanismos necesarios de compensacion, eliminacién de ba-
rreras y adaptacion a necesidades especificas.

— Considerar al nifio como sujeto activo de la intervencién concediéndole res-
ponsabilidad, siempre que se pueda, durante las sesiones de terapia.

Si bien es cierto que dependiendo del profesional que atienda al nifio y de las
necesidades especificas de éste en funcion de alteracion del desarrollo que presen-
te, se establecerdn objetivos especificos que se determinaran junto a la familia. Con
independencia de la edad del nifo, de la patologia que presente, de las caracteris-
ticas de la familia y del profesional o profesionales que lo atiendan, el propésito
ultimo de la AT es ofrecer un servicio de calidad para que el nifio alcance el maximo
desarrollo y autonomia posibles, asi como mejorar la calidad de vida y el bienestar
de la familia (Bagur y Verger, 2020).
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No debemos olvidar que estos objetivos se pueden desarrollar en los 3 niveles
de intervencidén (GAT, 2000). De esta forma, se aplicaran tratamientos que podemos
encuadrar tanto en prevencion primaria, secundaria y terciaria. A modo de ejem-
plo, se recogen en la siguiente tabla (tabla 2) algunas intervenciones directamente
relacionadas con la AT y los niveles de prevencién en los que podrian encuadrarse.

Tabla 2: Ejemplos de intervencion en AT relacionada con los niveles de prevencion

Prevencion laria. Prevencién 2aria. Prevencién 3aria

SALUD: Completo bienestar fisico, social y mental (OMS, 1985)

-Medidas de caracter universal -Deteccién precoz de -Actuaciones dirigidas a
orientadas a promover el enfermedades, trastornos o remediar las situaciones
bienestar de los nifos y sus situaciones de riesgo identificadas como “crisis
familias. - Nifos prematuros (<32 sem  biopsicosocial”

- Asistencia sanitaria, permiso o < 1500 gr) - AT: nacimiento hijo con
por maternidad, acogida- -Embarazos < 18a.y >35a.  discapacidad, trastorno del
adopcion - Tetraplejias espasticas y desarrollo...

- AT: Universalizacion, riesgo de luxacién cadera - Necesidad de un equipo
gratuidad y precocidad - Estudios epidemioldgicos que interdisciplinario

identifican colectivos de riesgo
(objeto de creacion de
sistemas de alerta social,
campanas de sensibilizacion de
profesionales para deteccién
precoz, protocolos de
actuacion: PAl)

Fuente: Elaboracion propia adaptada del Libro Blanco de la AT (GAT, 2000).

3.3. CENTROS DE ATENCION TEMPRANA

Los centros de AT, son centros de caracter interdisciplinar, cuyo objetivo es la aten-
cion a la poblacidn infantil de 0-6 afos que presenta trastornos en su desarrollo o
riesgo de padecerlos. Sus objetivos principales son la deteccidn y el diagnéstico de
los trastornos del desarrollo y el inicio de la intervencion terapéutica, el apoyo y
asesoramiento a las familias cuando aparecen los primeros signos de desviacion en
el desarrollo o se detectan situaciones que puedan originarlos (Bugié, 2002).

Esto tipo de centros surgieron en Espafia en la década de los 70 del pasado si-

glo. Sus actuaciones se dirigian hace tiempo a tratar, preferentemente, a nifios con
algun tipo de discapacidad. Actualmente la labor preventiva, de formacién e inves-
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tigacion que se realiza en este tipo de centros hace que la definicion de AT cobre
maximo protagonismo.

Una de las principales caracteristicas de un Centro de AT es su vocacion inter-
disciplinaria, la coordinacion con los recursos de la zona y su implicacién en la co-
munidad.

Actualmente en Andalucia, este tipo de centros se denominan CAIT (Centros de
Atencion Infantil Temprana). En su equipo trabajardn de manera obligatoria fisiote-
rapeutas, logopedas y psicélogos, siendo este el equipo basico para poder denomi-
narse CAIT y poder atender a nifios derivados de las Unidades de Atencidn Infantil
Temprana (UAIT). Asimismo podran formar parte del equipo, terapeutas ocupacio-
nales, psicopedagogos, trabajadores sociales, administrativos, etc.

Las UAIT son dispositivos de salud formados por pediatras y psicélogos clinicos
especializados en AT, que prestan servicio desde Atencién Primaria y se encargan
de derivar a los nifios que asi lo requieran al Centro de AT. Actualmente esta es la
forma que una familia con un niflo con problemas del neurodesarrollo llegue a un
CAIT concertado con la Consejeria de Salud y familias en la comunidad auténoma
andaluza.

La composicion de los equipos multidisciplinares que trabajan en un Centro de
AT, garantizan una atencién desde distintas perspectivas abarcando las posibles di-
ficultades del nifio, sus causas y su planificacidon terapéutica. Cada profesional apor-
tard sus conocimientos especificos y su visidon de la problematica del nifio y de la
familia, estableciéndose un Unico plan de intervencidon (PIAT) que abarcara todas las
areas de desarrollo afectadas en un nifio concreto.

En un Centro de AT la orientacién del equipo es interdisciplinaria y transdiscipli-
naria y conserva la especificidad y riqueza que aporta cada disciplina. Esta orienta-
cion transdisciplinar evita la multiplicacion de exdmenes de valoracidn y terapeutas,
pero asegura que se consideren los aspectos clinicos, educativos y psicoldgicos asi
como las necesidades especificas de cada nifio. Debe preservarse la especializacion
profesional, pero existir al mismo tiempo una base comun de conocimiento de los
distintos trastornos del desarrollo y del apoyo y atencidn a la familia para todos los
profesionales (Bugié, 2002).

Las principales funciones de un Centro de AT van desde la valoracion del desa-
rrollo del nifio a la intervencion terapéutica (que implicara la atencidn al nifio, al
entorno y a su familia), pasando por el desarrollo de programas y actividades de
prevencién y sensibilizacidén asi como por la docencia y la investigacion.

En la valoracién y diagnédstico se incluyen el diagnéstico funcional, sindrémico o
etioldgico. En el establecimiento de un diagndstico se consideran aspectos biolégi-
cos, psicoldgicos y sociales, asi como factores personales y también los familiares
y del entorno. Para ello puede ayudarnos el conocimiento de la Organizacién diag-
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néstica en AT (ODAT), desarrollada inicialmente por un grupo de profesionales de la
AT, cuyo objetivo es establecer un lenguaje comun (GAT, 2004).

Es muy importante que la evaluacién del desarrollo contemple ademas de los
aspectos cuantitativos y cronolégicos del desarrollo, si existe una determinada con-
ducta. Basandonos en la historia clinica y en la observacién, asi como en el uso de
determinadas escalas y test del desarrollo, y en un buen examen neuroldgico se
determinard si el problema es mds o menos grave.

Es imprescindible que en las entrevistas de evaluacidn, los padres y el nifio se
sientan cdmodos con los profesionales, siendo preciso observar y escuchar, analizar
las relaciones existentes, las preocupaciones, el motivo de la consulta, las expecta-
tivas de la familia, las rutinas diarias en las que participa el nifio y como lo hace, los
apoyos con los que la familia cuenta (ecomapa).

Los pilares de la AT se basan en una deteccién precoz de las primeras manifes-
taciones de un trastorno del desarrollo. Si bien en los Ultimos afios se ha avanzado
considerablemente en la deteccidon de los trastornos del desarrollo, con mucha fre-
cuencia y por desgracia, se observan derivaciones de forma tardia, tras un tiempo
en el que la familia manifiesta signos de alarma en el desarrollo, lo que genera
estrés y desanimo en las familias.

En muchos Centros de AT, los nifos inician tratamiento sin un diagnéstico médi-
co, excepto aquellos que, por ejemplo, nacen con caracteristicas sindrémicas como
el Sde. Down, o aquellos con antecedentes que hacen que el nifio sea de riesgo,
como la prematuridad. Es frecuente que uno de los motivos de derivacidén a AT sea
el «retraso en el desarrollo motor» que en un futuro derive en un diagndstico con
patologia fisica/motora pero también a un retraso madurativo o intelectual.

Un ejemplo de diagndstico en fisioterapia en un nifio de 11 meses que acude
por retraso motor y a la valoracion inicial presenta: espasticidad en MMII en isquio-
tibiales y triceps sural bilateral, hipotonia axial con déficit en el control de tronco,
adecuado control cefalico, adecuado seguimiento visual, ausencia de estabilidad
para la sedestacién funcional, volteo esporadico a ambos lados, inicio del rastreo
tirando de brazos y sin disociar MMII, adecuada interaccion con los juguetes, padres
y adultos conocidos. Toda esta informacion serd muy util para el especialista a la
hora de iniciar el proceso de diagndstico médico. Generalmente la historia clinica
en los servicios de AT suele ser conjunta y cualquier miembro del equipo tiene ac-
ceso a ella. (Macias y Chillén, 2020).

Otra de las funciones de los Centros de AT es la coordinacion con los recursos
de la zona en la que ofrece sus servicios. De esta manera se establecen relaciones
complementarias para evitar duplicidad asistencial. Esta coordinacidn debiera esta-
blecerse con los pediatras de Atencién Primaria, con el hospital de referencia, con el
ambito educativo del nifio asi como con los servicios sociales comunitarios.
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Esta coordinacién debiera establecerse de forma regular y sistematizada, partici-
pando en los distintos procesos por los que suele pasar el nifio y su familia (escolari-
zacidn, intervenciones quirdrgicas, revisiones y seguimiento en neonatologia, etc.).

Cabe destacar la coordinacion con la escuela infantil donde a menudo se detec-
tan los primeros signos de alarma asi como con los servicios sociales comunitarios
con los que se coordinan las actuaciones en familias con problematica social. Asi-
mismo, seria interesante mantener relaciones con las administraciones y entidades
locales de la zona y con las asociaciones sin dnimo de lucro con objeto de planificar
los recursos dirigidos a la poblacidn infantil de la zona.

Por ultimo, destacar que los profesionales de los Centros de AT suelen ejercer
funciones docentes con alumnos de grado y postgrado y, cada vez mas de inves-
tigacion tanto de forma independiente como en trabajos colaborativos con otros
centros y con la universidad (Bugié, 2002).

3.4. MODELOS DE INTERVENCION EN ATENCION TEMPRANA

La AT debiera ser el campo de trabajo referente no solo en la intervencion sino tam-
bién en la prevencién de las principales alteraciones del desarrollo que aparecen en
la primera infancia.

En AT se precisa que la intervencion se inicie cuanto antes, ya que el cerebro
inmaduro invita a intervenir lo antes posible para minimizar las secuelas de una
posible lesién.

En la actualidad las intervenciones en el ambito de la AT contemplan distintos
enclaves donde desarrollar esta intervencidn, desde los entornos naturales donde
suele desenvolverse el nifio (hogar, colegio, escuela infantil, parque, etc.) hasta los
Centros de Atencién Temprana.

Sin olvidar que la familia es un sistema complejo con caracteristicas propias y
necesidades Unicas (Leal, 2008), en los ultimos afios, las palabras «entorno natu-
ral» y «contexto» se utilizan de forma habitual en el ambito de la AT. Hace tiempo
gue muchos Centros de AT orientan su intervencion hacia la vida cotidiana de las
familias y los ninos, es decir hacia los lugares ordinarios y naturales de la vida. Estas
intervenciones en entornos naturales siguen coexistiendo con el modelo tradicional
en el que la asistencia se presta en un centro con caracter asistencial ambulatorio.

Si bien el enfoque terapéutico mas tradicional, centrado en el nifio y en la fa-
milia, es el habitual en la mayor parte de los Centros de AT de nuestro pais, ac-
tualmente el paradigma Centrado en la Familia esta en auge en diferentes comu-
nidades autonomas. Independientemente del modelo implementado, el trabajo
con y para la familia, sin olvidar al nifio, es un aspecto imprescindible que no debe
olvidarse en cualquier servicio de AT que pretenda cumplir con unos requisitos
minimos de calidad.
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En cualquier caso, el fisioterapeuta de AT colabora activamente con otros pro-
fesionales tanto del propio servicio de AT como de otros estamentos a os que el
nifio pueda estar vinculado. Independientemente del nUmero de profesionales que
puedan atender al nifio, la colaboracién entre distintas disciplinas y la comunicacién
interprofesional es vital y asegurard el éxito en la intervencion (Cross, 2009).

Como hemo dicho, la AT es joven en nuestro pais y aun existen diferentes mo-
delos de intervencidn, desde el paradigma del «profesional experto» orientado a
decidir sobre los recursos que necesita el nifio sin tener en cuenta la participacion
de la familia; el paradigma donde los profesionales planifican y definen los objeti-
vos, prescriben las intervenciones que deben aplicar las propias familias, pero no
se tiene en cuenta las actividades que hace el nifio en sus rutinas diarias o el pa-
radigma donde los objetivos de intervencion se comparten conjuntamente con la
familia y profesionales, convirtiendo a ésta en el centro de la AT. Este es un ejemplo
del paradigma Centrado en la Familia en el cual se lleva a cabo modelos basados en
rutinas (Shonkoff et al., 2000).

3.5. PRINCIPALES ALTERACIONES Y TRASTORNOS DEL DESARROLLO
EN ATENCION TEMPRANA

La poblacién susceptible de ser atendida en AT es la infantil menor de 6 afios
gue presenta un trastorno en su desarrollo o que tiene riesgo de padecerlo. Asi,
podemos encontrar trastornos de etiologia organica o multifactorial, de caracter
temporal o transitorio y/o permanente, trastornos de la comunicacion y el lengua-
je, trastornos motores, déficits sensoriales, trastornos cognitivos y emocionales asi
como nifios de alto riesgo.

Se espera que un 5% de la poblacidn infantil desarrolle malformaciones congéni-
tas como cardiopatias, malformaciones gastrointestinales, genitourinarias, agene-
sias de extremidades, etc. Dentro de este 5% encontramos los crecimientos intrau-
terinos retardados (CIR), prematuros con edad gestacional menor a 32 semanas y/o
retrasos evolutivos del desarrollo no especificados.

Aproximadamente un 30% de la poblacién infantil se espera que nazca con un
peso inferior a 1.500 gramos o con una edad gestacional inferior a 28 semanas; ni-
fios que presenten una puntuacidn inferior a 3 al minuto del nacimiento y menor de
7 alos 5 minutos, por lo que serdn nifios de riesgo susceptibles de recibir AT. En este
30% de la poblacién infantil encontramos también a nifios que han presentado una
sepsis generalizada o una encefalitis; dafio cerebral evidenciado por neuroimagen;
trastornos de origen muscular; retraso psicomotor; retraso mental, etc.

Por otro lado, existe un 27% de la poblacién infantil que se espera desarrolle al-
gun tipo de malformacién del SNC, que presente hidrocefalia, trastornos genéticos
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y/o cromosomopatias. Dentro de este porcentaje se incluyen a los nifios con altera-
ciones sensoriales como hipoacusia moderada y baja vision.

Un 34% de la poblacidn infantil es susceptible de presentar paralisis cerebral,
asi como hipoacusia profunda o un retraso evolutivo y mental grave, trastorno del
espectro autista (TEA) u otras enfermedades raras como el Sde. De Rett.
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4. PREMATURIDAD

4.1. INTRODUCCION

Segun la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS), se define como prematuro a todo
recién nacido vivo que no haya completado las 37 semanas de gestaciéon (WHO,
2015), considerando como gestacién tipica en el humano las 39-40 semanas. Esta
definicion es independiente del peso con el haya nacido el bebé.

Si bien la prematuridad no es un diagndstico en si mismo, si que debe conside-
rarse como un factor de riesgo importante a la hora de sufrir trastornos del desa-
rrollo en comparacion con los nifios nacidos a término (Martin et al., 2014). Este es
uno de los motivos por los que el nacimiento de un hijo prematuro es a menudo
percibido como una situacion traumatica y, por tanto, generadora de estrés (Alfaro-
Blazquez et al., 2019).

En los paises desarrollados, los avances cientificos en medicina neonatal han
aumentado la viabilidad de estos nifios desde las 24-26 semanas de gestacién y re-
duciendo su morbimortalidad (Macias, 2018). La incidencia varia segun los paises.
En Espafia, los datos del afio 2018 que ofrece el Instituto Nacional de Estadistica
fue de una tasa alrededor del 7,4%, esto es unos 24.238 bebés prematuros/afio
(Fernandez-Rego, 2021).

La fisioterapia debe comenzar tan pronto como sea posible y una vez que el bebé
haya sido estabilizado. En Espafia, los nifios nacidos con menos de 1500 gramos o
con edades gestacionales inferiores a 32 semanas, suelen remitirse a los servicios
de Atencidon Temprana (Alonso et al., 2018) para hacer un seguimiento exhaustivo
de su neurodesarrollo y detectar precozmente cualquier aparicidn de signos patolé-
gicos que requieran una intervencién mds personalizada. Existe evidencia sobre los
beneficios que la fisioterapia aporta mediante programas de atencién temprana,
consiguiendo incrementar las habilidades no solo motoras sino también cognitivas
en los bebés prematuros (Spittle et al., 2015), asi como reduciendo el estrés en los
padres de estos nifios (Girabent-Farrés et al., 2021).
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4.1.1. Clasificacion

Segun Padilla et al. (2014) los bebés prematuros se pueden clasificar atendiendo a
su edad gestacional o segun su peso al nacer.

De esta forma, una posible clasificacidon en funcion de la edad gestacional, seria:

— Prematuro tardio: nacido entre las 34 y las 36 semanas + 6 dias de edad ges-
tacional.

— Prematuro moderado: nacido entre las 32 y las 34 semanas de edad gestacio-
nal.

— Prematuro extremo o gran prematuro: nacido entre las semanas 28 y 32 de
edad gestacional.

— Prematuro muy extremo: se considera aquél nacido con anterioridad a las 28
semanas de gestacion.

Atendiendo al peso al nacer, tendriamos otra clasificacién:

— Bajo peso: si nace con menos de 2500 gr.
— Muy bajo peso: si el bebé ha nacido con menos de1500 gr.

— Bajo peso extremo: cuando el bebé recién nacido ha pesado menos de 1000
gr. En estos casos siempre se requerira ingreso en UCIP (Unidad Cuidados
Intensivos Pediatricos).

En relacion al peso, éste estd relacionado con la vida fetal, es decir, el peso se
considera un indicador del estado de salud del bebé, por lo que determinard en ma-
yor medida que la edad gestacional la supervivencia del recién nacido. En ocasiones
podremos encontrar reflejadas en los informes médicos de Neonatologia, las siglas
C.L.R. (Crecimiento Intrauterino Retardado). Esto indica que el bebé ha tenido un
peso al nacer por debajo del percentil 10 y presenta signos de riesgo fetal (como
por ejemplo: disminucién del liquido amnidtico) (Fernandez-Rego, 2021).

4.1.2. Conceptos de edad corregida

Cuando se trabaja con bebés prematuros es importante conocer el concepto de
edad corregida, pues algunos autores recomiendan utilizar ésta y no la edad cro-
noldgica para evaluar al prematuro al menos durante los 2 primeros afios (Volpi et
al., 2010). Segun estos autores, es importante corregir la edad hasta el momento
en que los nifios prematuros adquieran la marcha auténoma, teniendo en cuenta
que hasta el 90% de los mismos la alcanzan dentro del rango normal para las eda-
des corregidas, mientras que el 67% lo hacen de acuerdo a su edad cronolégica.
Por este motivo, se entiende que si no se corrige la edad gestacional o cronoldgica
estariamos subestimando el desarrollo motor de muchos prematuros.
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La edad corregida es la edad que tendria el bebé si hubiera nacido a las 40 sema-
nas de gestacion. Es decir, se debe «corregir» o «ajustar» su edad en base a la ma-
durez del bebé. En general, la edad corregida se calcula restando a las 40 semanas
(fecha tipica prevista para el parto en la especie humana), el nimero de semanas
reales de gestacién que ha tenido el bebé prematuro.

En cambio, si el bebé prematuro ha pesado menos de 1500 gr al nacer, se reco-
mienda utilizar de guia la tabla 1:

Tabla 1: Calculo de las edades corregidas en prematuros < 1500 gr
(referencia normalizada: 40 semanas)

Semanas de gestacion Desfase en semanas Equivalencia en meses y dias

36 4 28 dias

35 5 1 mes, 5 dias
34 6 1 mes, 12 dias
33 7 1 mes, 19 dias
32 8 1 mes, 26 dias
31 9 2 meses, 3 dias
30 10 2 meses, 10 dias
29 11 2 meses, 17 dias
28 12 2 meses, 24 dias
27 13 3 meses, 1 dia
26 14 3 meses, 8 dias
25 15 3 meses, 15 dias

4.2. CARACTERISTICAS O SIGNOS DE INMADUREZ

Nacer antes de tiempo conlleva una serie de caracteristicas relacionadas con el pro-
ceso de neuromaduracién que se ha visto alterado en su forma habitual. Este es
el principal motivo por el que los bebés prematuros presentan unos signos mas o
menos graves que afectan a distintos sistemas. Asi, segun Padilla et al. (2014), se
pueden encontrar:

— A nivel del aparato digestivo: signos frecuentes de estreiimiento, debido
precisamente a la inmadurez intestinal y ausencia de determinadas bacte-
rias. En casos de extrema gravedad, podrian observarse enterocolitis necro-
sante.
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— El sistema inmunitario muestra una falta de inmunoglobulinas G (IgG) y A
(IgA), lo que en ocasiones puede llevar al sufrimiento de una sepsis.

— En cuanto al sistema respiratorio: la falta de surfactante pulmonar, que debe
segregarse a partir del 82 mes de gestacion, y que es el encargado de fijar el
02, puede provocar signos de distress respiratorio. En casos extremos, en los
gue este distrés persista mas alla de los 28 dias, provocard una afectacién
alveolar, apareciendo la displasia broncopulmonar.

— A nivel vascular: la inmadurez del endotelio y las alteraciones en la coagula-
cion pueden provocar hemorragias. Asimismo, el prematuro también puede
sufrir anemia. En ocasiones, puede observarse la permanencia de un ductus
arteriovenoso, que en ocasiones se cerrara espontaneamente y en otras pre-
cisard tratamiento farmacoldgico o incluso quirdrgico. En relacidn a la apa-
ricion de hemorragias, cuando se producen a nivel cerebral multiplican el
riesgo de sufrir Pardlisis cerebral por lo que siempre es interesante realizar
ecografias cerebrales que determinen la presencia y gravedad de las mismas.
Asi, podemos encontrar en la literatura cientifica una clasificacién que clasifi-
ca en 4 grados el tipo de afectacidon y, por tanto, la gravedad de la misma. Es
conocida como Clasificacion de Papille (Pallas et al., 2000).

+ Grado I: Fragilidad capilar.
+ Grado II: Hemorragia minima que se reabsorbe sin lesidn.

+ Grado Ill: Importante hemorragia que lesiona el parénquima. Una vez
reabsorbido puede dejar como secuela pequeiios quistes.

+ Grado IV: La hemorragia provoca muerte neuronal (Leucomalacia peri-
ventricular (LPV) o lesidn de la sustancia blanca).

— Alteraciones de la termorregulacion, por la inexistencia de la denominada
grasa parda entre la dermis y la epidermis, asi como por la inmadurez de los
centros termorreguladores superiores (hipotalamo).

— Alteraciones renales.
— Hipocalcemia.

— Afectacién del tono muscular: Posible aparicién de la «hipertonia benigna del
prematuro». Suele desaparecer a los 18 meses de edad corregida. Esta puede
ser debida a varios factores, entre ellos la accion prematura de la gravedad
sobre un sistema musculoesquelético inmaduro. Ademas, se debe recordar
gue la mielinizacién y sinaptogénesis se inician entre las 25-28 semanas de
gestacion vy finalizan alrededor de los 3 afios. Es importante diferenciar la
espasticidad de la hipertonia, pues la primera aparecera cuando existe una
afectacion de la via piramidal y, por tanto, existe lesidon cerebral. La espasc-
ticidad ademas es velocidad-dependiente, pudiendo observarse a la movili-
zacién pasiva, el «signo de la navaja». La hipertonia benigna del prematuro
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no produce retracciones ni retrasa la adquisicion de la sedestacion y marcha
(McCormick et al., 1995).

4.3. MODELO DE CUIDADOS CENTRADOS EN EL DESARROLLO

Cada vez mas la supervivencia de los recién nacidos prematuros aumenta en todo
el mundo debido a los avances tecnoldgicos y cientificos, por lo que se han ido de-
sarrollando diferentes modelos de cuidados que influyen de manera positiva en el
neurodesarrollo del bebé.

La implementacién de los cuidados centrados en el desarrollo ayudan al nifio y
a su familia durante el periodo de ingreso hospitalario. Es un modelo que ya se usa
en un gran numero de paises, entre ellos Espafia.

Este modelo de intervencién implica trabajar cuidando aspectos como el dolor,
la lactancia materna, la posicién del bebé en la incubadora, cuidando el ambiente
gue rodea al bebé, integrando a los padres en el equipo y utilizando los cuidados
«canguro».

Los cuidados centrados en el desarrollo aplicados a los recién nacidos ingresa-
dos en unidades neoantales, comprenden intervenciones médicas, de enfermeria
y del resto del personal sanitario dirigidas a disminuir el estrés y el sufrimiento del
bebé. Estan destinados a favorecer el desarrollo neuroldgico y emocional y facilita
la integracidn de los padres como cuidadores del nifio (Sizun & Westrup, 2004).

En un estudio realizado por Als et al. (2004), llegaron a la conclusidn que las
experiencias y sensaciones a las que los nifios prematuros son expuestos de forma
precoz, alteran y modifican la funcidn y la estructura del cerebro. Aunque las bases
de la epigenética aun estan por estudiar en profundidad, se sabe que el entorno
influye positiva o negativamente en la expresion de del ADN, por lo que el modelo
de cuidados centrados en el desarrollo impactard positivamente en el desarrollo del
bebé, especialmente si éste es prematuro. Controlar el ambiente fisico que ofrece
el entorno hospitalario es fundamental en el adecuado cuidado del paciente, no
solo pediatrico. De esta forma, es interesante cuidar el control de la intensidad lu-
minosa, del ruido, promocionar el bienestar y apoyo a la familia permitiéndole la
entrada habitual a las unidades neonatales. En este sentido, el método canguro,
gue preconiza el contacto piel con piel con la madre o el padre, ha demostrado su
impacto positivo en el neurodesarrollo del bebé y en la satisfaccion de los progeni-
tores (Conde-Agudelo et al., 2011).

Como fisioterapeutas pediatricos debemos prestar especial atencién al posicio-
namiento y manipulacién del bebé durante su estancia en la unidad de cuidados
neonatales. Cabe recordar que los bebés prematuros no suelen pasar por la fase de
flexion maxima alcanzada al final de la gestacién. Ademas, la accién de la gravedad
de forma prematura afecta a un sistema musculoesquelético aun inmaduro. Las
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medidas de contencién, por tanto, son un aspecto importante a considerar por todo
el personal sanitario que intervengan en los cuidados del bebé. Alinear al bebé,
colocarlo a modo de «nido» con medidas de contencién y que faciliten la flexion
de las extremidades asi como la linea media, proporcionara al bebé sensacion de
seguridad y autocontrol (Ullenghag et al., 2009; Lépez-Maestro et al., 2021).

4.4, VALORACION NEONATAL DEL BEBE PREMATURO

Existen muchas y variadas escalas, protocolos e instrumentos de valoracién neo-
natal que pueden usarse también para la valoracién motora del bebé prematuro.
Cada una de ellas. Dos de las mas utilizadas actualmente son la Alberta Infant Mo-
tor Scale (AIMS)(Piper & Darrah, 1994), o los Movimientos Generales Espontaneos
(Pretchl & Cioni, 2002)

4.4.1. Aberta Infant Motor Scale (AIMS)

Es una escala que sirve para discriminar a los nifios con un desarrollo motor grue-
so normal de aquellos que estan en situacion de riesgo o padecen un retraso. Es
una escala estandarizada y validada al contexto espafiol por Morales-Monforte et
al. (2017) que evalua el area motora gruesa de nifios de 0 a 18 meses de edad. Es
importante saber que la AIMS solo se podra usar desde las 40 semanas de edad
posconcepcional. Por lo que si el bebé prematuro que queremos valorar aun no ha
alcanzado los 0 meses de edad corregida, no estaria indicada la utilizacidn de esta
escala para evaluarlo.

Esta escala discrimina la inmadurez y detecta el desarrollo motor atipico hasta
que el bebé empieza a caminar. Es una escala observacional que consta de 58 items
repartidos en 4 posiciones:

— 21 items a observar en decubito prono

— 9 items a observar en decubito supino

— 12 items a observar en sedestacion

— 16 items a observar en bipedestacion

Al considerarse una escala observacional, no se debe tocar al nifio salvo para
cambiarle de posicidn. Es una escala que evalua la calidad del movimiento. Para un
terapeuta entrenado, se requieren de 20 a 30 minutos para evaluarlo. Sus autores

recomiendan no tardar mds de 1 semana en evaluar al nifio, por lo que, podemos
hacerlo en diferentes momentos espaciados entre si no mas de 7 dias.

En cada item, se recomienda observar dénde apoya el peso el bebé, la postura
que adopta y el movimiento antigravitatorio que comporta.
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Aunque mds adelante se explicara la forma de puntuarla, debemos saber que
habitualmente los items considerados bidireccionales (como por ejemplo: el vol-
teo, pivotar) se recomienda que el bebé los realice en ambos sentidos. Si solo se
observa que el bebé lo ha realizado hacia la izquierda o hacia la derecha, debemos
permanecer alerta por si esto conlleva una asimetria real que se manifiesta tam-
bién en el resto de items.

La forma de puntuar la escala es bastante simple. Se anotara un punto por cada
item observado y 0 puntos si no es observado, por lo que la puntuacién maxima que
podra alcanzarse serd de 58.

Para cada una de las cuatro posiciones, se identificaran los items mas maduro y
menos maduro observados que se puntuardn como «observados». Los items que
se encuentran entre los items observados mds y menos maduro en cada posicion
representan el repertorio motor del bebé, es decir, su «ventana» de habilidades. En
esta ventana se puntuardn con un punto los items observados en ella. Asi mismo,
se dara un punto a los items que se encuentren por debajo del menos maduro
observado. A los items no observados dentro de la ventana motora, no se asignara
ningun punto.

En la puntuacidn de los items bidireccionales se utilizara el juicio clinico del eva-
luador para determinar si verdaderamente estamos ante una asimetria. En caso
de que el observador no presente dudas sobre la simetria del bebé, podra puntuar
un item bidireccional a pesar de haberse observado Unicamente en una direccién
(Piper et al., 1994).

Se sumaran y llevaran a la plantilla los puntos obtenidos en cada posicién. Una
vez sumados los puntos alcanzados en cada una de las 4 posiciones, se obtendra una
puntuacion total que serd la que debe llevarse a la grafica donde localizaremos tam-
bién la edad del bebé, para saber exactamente el percentil en el que se encuentra.

4.4.2. Movimientos Generales Espontaneos

También conocidos por sus siglas en inglés GM (General Movements) es un método
de evaluacién cualitativa que puede usarse tanto en bebés prematuros como en
nifios nacidos a término (Einspieler et al., 1997; Cioni, 2003).

La presencia de movimientos generales normales en edades a termino y duran-
te las primeras 8 semanas postérmino es actualmente uno de los marcadores de
normalidad neuroldgica (Einspieler et al., 2021). Junto a la resonancia magnética
(RM) y a la Hammersmith Infant Neurologial Examination (HINE) son considerados
marcadores tempranos de para el diagndstico de la PC, pudiéndose afirmar con
una fiabilidad elevada la presencia o no de patologia aproximadamente a los 4
meses de edad.
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Los GM son descritos por sus autores como movimientos tdnicos y fasicos va-
riables que aparecen en todo el cuerpo. Su secuencia es fluctuante en miembros
superiores, cuello, miembros inferiores y tronco. Los movimientos normales son
fluidos y elegantes y globales. Se observan cuando el bebé no estd sometido a nin-
gun estimulo externo.

Pueden observarse incluso en época fetal o pretérmino y solo permanecen hasta
las 20-22 semanas posteriores al nacimiento (hayan sido o no prematuros). A partir
de esta edad, el bebé presentara un repertorio de movimientos mas voluntarios
gue involuntarios.

Existen 2 tipos de GM considerados normales, lo que implica que el SNC tendrd
grandes posibilidades de no presentar patologia. Estos son:

1. Movimiento serpenteante o Writhing:

Aparece desde el momento del parto hasta las 8 semanas (2 meses aprox.). Se
genera en tronco y le acompanian las extremidades.

2. Enrollador o Fidgety:

Aparece desde las 8 semanas de edad postérmino hasta las 20-22 semanas
(5 meses aprox.). En este patrén, el tronco apenas se mueve y son las extremida-
des del bebé las que se mueven de manera continua y poco amplia. Se observan
movimientos en hombros, mufecas, caderas y tobillos en todas direcciones y
con velocidad variable.

En forma gréfica, se puede observar en la Tabla 2 la organizaciéon temporal de
estos movimientos.

Tabla 2: Organizacion temporal de los movimientos generales

< 39-40 sem gestacion 0-8 semanas postérmino 8-20 semanas postérmino

Movimientos fetales y
pretérmino

Movimientos Writhing o
serpenteantes

Movimientos Fidgety o
enrollador

Asimismo, se pueden observar otros patrones anormales de movimiento que
pronosticardn con mayor o menor fiabilidad la presencia de patologia neuroldgica
central. Estos son:

— Pobre repertorio: el bebé presenta poca variabilidad de movimientos.

— Espasmadico o sincrénico (cramped en inglés): la musculatura del tronco y
extremidades se mueven al unisono y muestran escasa fluidez.
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— Cadtico: Suelen ser movimientos espasmadicos, de exagerada amplitud y ve-
locidad, a veces, temblorosos.

La observacién de movimientos cadticos o sincrénicos impiden la aparicién del
Fidgety, lo que implica en la mayoria de los casos la presencia de una lesién cerebral.
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5. ABORDAJE TERAPEUTICO DEL MIEMBRO SUPERIOR
EN HEMIPARESIA INFANTIL

5.1. INTRODUCCION

La hemiparesia se considera una patologia que aparece como consecuencia de una
lesidn en uno de los hemisferios cerebrales. Esto provoca que el hemicuerpo con-
tralateral al hemisferio dafiado sufra pérdida de movilidad o paresia (Redondo y
Conejero, 2013). Una de las causas mas frecuentes que lo provoca es la Paralisis
Cerebral (PC). En la literatura cientifica también se puede encontrar el término PC
unilateral para referirse al mismo concepto. En la mayoria de las PC unilaterales se
suele afectar la funcionalidad del miembro superior por afectacién del tono (Pa-
lomo-Carridn y Romero-Galisteo, 2020), llegando hasta el 20% aquellos nifios con
hemiparesia espastica que no desarrollan funcionalidad alguna en el miembro su-
perior afecto (Sakzewski et al., 2009).

La hemiparesia espdstica es la mas frecuente en nifios, pudiendo alcanzar hasta
el 30% de los diagndsticos de hemiparesia en edades pediatricas (McManus et al.,
2008).

Conviene recordar que, en los bebés, el reconocimiento de sus manos es un
hito importante que le permitird explorar el entorno. Gracias a sus manos, el nifio
interactda con el entorno, reconoce las propiedades de los objetos, trabaja la coor-
dinacién ojo-mano y se forma una imagen interna de los objetos que manipula.
Adaptando el agarre y la fuerza a los objetos madurard el control motor de la ex-
tremidad superior, primero de forma unimanual y mas adelante de forma bimanual
(Palomo-Carridn, 2018).

Se sabe ademas que cuando se produce una afectacién unilateral del miembro
superior, ya sea por una hemiparesia o por una Paralisis Braquial Obstétrica, el nifio
no puede realizar movimientos disociados de los dedos de la afecta, por lo que
tampoco existe una manipulacién intramanual, repercutiendo esto en sus Activida-
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des Basicas de la Vida Diaria (ABVD). Esto puede ocasionar falta de participacion,
independencia y frustracion (Johnson & Wade, 2009).

En muchos nifios con hemiparesia se produce un fenémeno denominado «des-
uso aprendido», esto es, una compensacion del déficit que presentan utilizando el
miembro superior no afecto para realizar la mayoria de sus ABVD. Este no-uso suele
ir en aumento, disminuyendo a su vez la informacion que llega desde el lado afecto
al cerebro (Fedrizzi et al., 2013).

Previo al inicio de cualquier abordaje terapéutico, debemos realizar una correc-
ta valoracién que nos indicara los principales déficits a los que nos enfrentamos y
servirad de punto de partida para el establecimiento de objetivos de tratamiento.
Actualmente, la mayoria de los tratamientos no se centran en mejorar Unicamente
estructuras anatdmicas sino mas bien en desarrollar actividades que mejoren la
funcionalidad y permitan la participacién activa del nifio en el entorno que lo rodea
(Palomo-Carridén, 2018).

5.2. VALORACION

Una buena valoracion se recomienda que empiece por una observacion metddica
del comportamiento del nifio y del uso que hace de su miembro superior afecto.
Detectar asimetrias, posturas tipicas, patrones de movimiento, etc. nos hara una
visién global de la posible afectacién motora y de la funcionalidad que presenta el
nifio. Esta observacién, cuando se hace en bebés que estan en brazos de sus proge-
nitores, incluird la forma en la que se adapta a «ser manejado».

Como se ha comentado anteriormente, para realizar una correcta valoracion del
miembro superior, debiéramos tener presente la CIF y, concretamente en el caso de
nifios y adolescentes, la version especifica para estos grupos de edad que publicd la
OMS en el afio 2007 (WHO, 2007). Si bien existen muchas y variadas herramientas
de medicién de resultados o de clasificacién de los grados de afectacién, la figura 1
ayudara a encuadrar algunas de ellas en los distintos dominios de la CIF-IA.

5.2.1. Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST):

Es una escala de valoracion que puede englobarse dentro del dominio «estructura
y funcidn» de la CIF. Se puede usar para valorar la calidad del movimiento de los
miembros superiores en nifios con PC con edades comprendidas entre los 18 meses
y los 8 afos y no es especifica para PC unilateral (Sakzewski et al., 2001).

Se compone de 34 items divididos en 4 dominios o subescalas:
— Movimientos disociados: capacidad de realizar movimientos selectivos de

hombro, codo, mufieca y dedos (como por ejemplo: tamborileo sobre una
mesa).
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Figura 1: Clasificacion de las herramientas de medicion atendiendo a criterios
de la CIF (Palomo-Carriéon y Romero-Galisteo, 2020)

CIF-IA

Estructura ¥

i Actividad Participacion
funcion

Mini-MACS
MACS CHEQ
CHEQ

QUEST
SHUEE

Fuente: Palomo-Carridon y Romero-Galisteo, 2020.

— Agarre: capacidad para coger un lapiz, un cubo pequeno de madera, un grano
de arroz.

— Apoyos: anteriores, laterales y posteriores uni y bilaterales. Se explora en de-
cubito prono, de rodillas o sentado en un banquito o en el suelo.

— Reacciones posturales: paracaidas anterior, lateral y posterior.

5.2.2. Manual Ability Classification System (MACS)

No es una herramienta de evaluacidn en si pero al clasificar en grupos segun el gra-
do de afectacidn en el uso de miembros superiores que presenta el nifio, se podria
usar como tal. Es, por tanto, un sistema de clasificacién que, en general, se puede
usar en nifios de 1 a 18 afos de edad. Sin embargo existe una version para nifios de
1 a 4 afios, denominada mini-MACS. Se encuadraria dentro del dominio «actividad»
de la CIF.

Los niveles de funcionalidad van del | al V, siendo el nivel | el mas funcional y V
aquél en el que se situardn los nifios mds afectados o que necesitan asistencia para
la realizacién de sus ABVD. En la tabla 1 se pueden encontrar las principales carac-
teristicas funcionales que se consiguen en cada nivel.

La MACS no distingue entre el uso de uno u otro miembro superior, solo valora
si el nifio puede llevar a cabo una determinada actividad sin ayuda o con adaptacio-
nes. La mayoria de los nifios con hemiparesia suelen situarse entre los niveles | y Ill.
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Tabla 1: Niveles de la MACS

Se pueden realizar con éxito actividades manipulativas diarias, con alguna difi-
cultad solo en actividades mdas complejas

Los nifios de este nivel realizan las mismas tareas que los del nivel | pero ne-
cesitan mayor tiempo de ejecucion

Son nifios con dificultades en el agarre y el alcance, por tanto realizan tareas
exitosas con adaptaciones previas de las mismas

\ERWA Necesitan ayuda continuada del adulto para ejecutar la tarea. Manipula una
seleccidn limitada de tareas sencillas

\EIRYAS Necesitan asistencia total para realizar actividades manipulativas cotidianas,
como por ejemplo: empujar un juguete

Fuente: Adaptado de Palomo-Carrién, 2018.

En castellano se pueden encontrar en la red un manual de acceso libre de la
mini-MACS: https://macs.nu/files/Mini-MACS_Spanish_2018.pdf (para uso de 1-4
afios) y de la MACS: https://macs.nu/files/MACS_Spanish_2019.pdf (para usar en
nifios de 4-18 anos).

5.2.3. Children’s Hand-Use Experience Questionnaire (CHEQ)

Es una herramienta disefiada para evaluar a nifios con afectacion de uno de sus
miembros superiores. Valora 29 actividades bimanuales debiéndose indicar el tiem-
po que tarda en realizar la actividad en comparacién con nifios de su misma edad
pero sin afectacion del miembro superior. Asi, se marcara el 1 si el tiempo emplea-
do en realizar la actividad es considerablemente mayor que el que emplearian sus
iguales sin patologia o 4, si taarda el mismo tiempo que ellos.

En esta escala se recoge la experiencia subjetiva del nifio al realizar la actividad,
marcando un 1 cuando la realizacién de la actividad le molesta mucho y un 4 si no
le molesta nada.

Al administrar la CHEQ, se le preguntara al nifio o a los padres (en funcidn de la
edad y de la afectacidn cognitiva que pueda presentar) si la actividad propuesta la
realiza habitualmente de manera independiente. Seguidamente se debe pregunta
si para realizar la misma actividad, necesita utilizar una o ambas manos.

En la red, se pueden encontrar versiones de este instrumento en diferentes
idiomas incluido en castellano. Se puede realizar el cuestionario contestando a las
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preguntas on line y descargar un pdf con los resultados de la prueba (https://www.
cheq.se/questionnaire).

5.2.4. Assisting Hand Assessment (AHA)

Es una escala validada para nifilos con hemiparesia y PBO con edades entre los 18
meses y los 12 afios (Krumlinde-Sundholm et al., 2007). Es la Unica disefiada para
evaluar actividades bimanuales en afectaciones unilaterales.

Para usar esta escala, sus autores proponen valorar al nifio en una situacién de
juego espontaneo que no dure mas de 15 minutos empleando unos determina-
dos juguetes y siguiendo una secuencia determinada. Se valora el rendimiento del
miembro superior y de la mano afecta observando la eleccidn de la mano asistente,
la estabilizacion con soporte/prension, los alcances, la coordinacion, la orientacion
del objeto, etc. (Palomo-Carrién, 2018). Para bebés de 3 a 10-12 meses, se reco-
mienda usar la Hand Assisting of Infant (HAI) y para nifios de 8-18 meses usar la
mini-Assisting Hand Assessment (mini-AHA), sera lo mas adecuado.

5.3. PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL ABORDAJE
TERAPEUTICO DEL MIEMBRO SUPERIOR AFECTO EN PC

Segln una revisidn sistematica sobre intervenciones para prevenir y tratar a nifios
con PC publicada por Novak et al. (2020), proporcionar al nifio un ambiente enri-
guecido induce cambios en la morfologia cerebral en estos nifios. Se entiende por
«ambiente enriquecido» la introduccién de modificaciones en el entorno que rodea
al nifio de modo que cambiando la intensidad y calidad de distintos estimulos esta-
remos realizando una intervencion terapéutica basada en la evidencia.

Otras de las intervenciones que se recomiendan en este mismo trabajo es el
tratamiento intensivo, esto es, mas de 2 veces/semana, asi como terapias basa-
das en el aprendizaje motor. El objetivo de tratamiento serd siempre el mismo, es
decir, mejorar la actividad y reducir las limitaciones funcionales consecuentes a la
patologia.

Otras terapias de las que se estan publicando evidencias prometedoras son el
uso de la terapia en espejo para el abordaje de la PBO, el uso de la realidad virtual
asi como el uso de la gamificacidn en la neurorrehabilitacién infantil en general
(Pimentel-Ponce et al., 2021).

5.3.1. Terapia de movimiento inducido por restriccion

Conocida por sus siglas en inglés, la CIMT (Constraint induced movement therapy),
el abordaje terapéutico que proponen Gordon et al. (2005) consiste en inducir la
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practica masiva de actividades estructuradas del miembro superior afecto utilizan-
do medidas de contencion del miembro superior «sano».

Tras usar esta metodologia de tratamiento, se ha demostrado que el nifio utili-
za menos estrategias compensatorias y mejora el agarre en su miembro superior
afecto (Merchan Van Hilten y Romero-Galisteo, 2019). Asimismo, la terapia es efi-
caz tanto para mejorar actividades uni como bimanuales. Si bien esta «técnica» de
tratamiento se utiliza tanto en adultos con dafio cerebral como en nifios con lesion
cerebral o con afectacién del sistema nervioso periférico (por ejemplo: PBO), en
pediatria se suele usar una modificacién de la estrategia terapéutica denominada
TMIRm(Terapia de movimiento inducido por restriccién modificada) que consiste
en utilizar menor intensidad pero mayor tiempo de tratamiento. De esta forma, po-
demos encontrar en la literatura cientifica diferentes propuestas de protocolos de
intervencién cuyo objetivo es siempre el mismo: evitar el «desuso aprendido» del
miembro superior afecto del que habladbamos en la introduccidn de este capitulo.

— 60-90 horas de tratamiento en total para nifios mayores de 18 meses es la
propuesta de Reidy et al. (2012) o de Sakzewski et al. (2011).

— A partir de los 3 meses de edad, se recomienda usar la Baby-CIMT, lo que
implica un total de 60 horas totales de tratamiento. También se puede usar
este tipo de terapia en nifios con riesgo de asimetria.

— Otro ejemplo de protocolo para nifios menores de un ano puede ser: 30 mi-
nutos de terapia/ dia durante 6 dias/sem por un total de 12 semanas. Lo que
implica un total de 36 horas de tratamiento.

5.3.2. Terapia bimanual

Conocida por sus siglas en inglés HABIT (Hand Arm Bimanual Intensive Therapy),
este tipo de abordaje terapéutico exige la realizacién de actividades bimanuales
(por ejemplo: untar mantequilla en una tostada, abrochar un botén, comer un yo-
gur, quitar pegatinas de un papel, etc.).

La terapia fue asimismo ideada por Gordon et al. (2007) y se recomienda su
uso en nifios mayores de 3 afios que puedan comprender las actividades propues-
tas. Actualmente se estd desarrollando la HABIT en bebés, con actividades simples
como por ejemplo: coger un globo).

El abordaje terapéutico consiste en una practica estructurada que va aumentan-
do progresivamente la complejidad de las tareas propuestas. Se debe proponer a
los nifios actividades que requieran una Unica accion considerdndose ésta una tarea
«simple» o «parcial», como por ejemplo: quitar un capuchdén a un boligrafo. Tam-
bién se deben proponer actividades que impliquen varias acciones, denominando-
se éstas «actividades complejas», como pueden ser comer un yogur que implicara
abrirlo primero.
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Para fomentar el ambiente IGdico y motivante de la terapia se suele aplicar en
grupos reducidos. Al ser una terapia considerada intensiva se requieren al menos
90 horas totales de tratamiento, por lo que uno de los protocolos a aplicar pueden
ser 6 horas/dia durante 15 dias.

También se puede encontrar en la literatura la aplicacidn de la HABIT incluyendo
actividades para miembros inferiores, pasando a denominarse HABIT-ILE (Bleyen-
heuft & Gordon, 2014).
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6. PASADO, PRESENTE Y FUTURO DEL TRATAMIENTO
FISIOTERAPICO EN NEUROPEDIATRIA

6.1. INTRODUCCION

Los tratamientos de Fisioterapia que se aplican en Pediatria deben incorporar tanto
las intervenciones como técnicas, métodos, modelos y abordajes terapéuticos que
han demostrado ser eficaces a lo largo del tiempo (Lowing et al., 2009). Sin embar-
go, existen muchos y variados abordajes terapéuticos que, si bien hace unos afos
se apoyaban en teorias cientificas que estaban en vigor, actualmente carecen de la
evidencia cientifica necesaria para seguir aplicandolos de forma responsable.

Uno de los pilares en los que se basa nuestra intervencién es en la neuroplas-
ticidad, ya que nuestro cerebro tiene la capacidad de aprender y reorganizarse de
manera continua. Para estimular el aprendizaje de nuevas habilidades es importan-
te que el nifio se implique, preste atencidn, repita y ejecute nuevas tareas que su-
pongan pequefios retos. La motivacién y el refuerzo positivo también contribuiran
a que el cerebro adquiera nuevas funciones. El cerebro siempre establecera nuevas
conexiones y, por lo tanto, aumentara el rendimiento, la funcién y la salud.

En nuestro pais existen todavia distintas técnicas, mas o menos conocidas que
gozan de distintos grados de evidencia en funcién de los diferentes estudios que se
han ido publicando sobre ellas. Es cierto que algunas terapias estan publicando es-
tudios con todavia escaso nivel de evidencia pero que parecen vislumbrar un futuro
prometedor para conseguir objetivos muy concretos (Alonso-Martin, 2018).

Algunos de los tratamientos que actualmente se aplican en Espafia a nifios con
disfunciones neuroldgicas son: Método Doman-Delacato, terapia de movimientos
ritmicos, Therasuit, Terapia Pet6, Concepto Le Métayer, Vojta, Concepto Bobath, in-
tegracion sensorial, técnica de los reflejos primitivos, terapia asistida con animales,
musicoterapia, terapia acuatica, Método Foltra, etc. Algunos de ellos estan han sido
ya rechazados por la comunidad cientifica internacional.
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En este capitulo desarrollaremos algunos de los mas conocidos y extendidos en
nuestro pais.

6.2. CONCEPTO BOBATH

El Concepto Bobath no es un método de tratamiento, ya que no se limita a dar una
serie de pautas a realizar ante determinados problemas, sino que es un abordaje
terapéutico en constante evolucidn, que se adapta e incorpora los Ultimos avances
en neurociencia al «manejo» del paciente. Como lo defini6 Margaret Maytson en
2015, es un «marco conceptual de razonamiento clinico».

En la literatura cientifica podemos encontrar distintas publicaciones que se refie-
ren al concepto Bobath como «tratamiento neuroevolutivo» (Neurodevelopment
Treatment o NDT por sus siglas en inglés). Empezd a usarse en los afios 50 del pa-
sado siglo cuando el matrimonio formado por Karel y Berta Bobath, neurofisidlogo
él y fisioterapeuta ella, empezaron a observar e interpretar con los conocimientos y
herramientas diagndsticas de la época, como se movian los pacientes con distintas
afectaciones del SNC.

En 2016, la International Bobath Instructor Training Association (IBITA) lo definié
como un «enfoque interdisciplinar y en continuo proceso de resolucién de proble-
mas que resulta de la valoracién y tratamiento de personas que presentan una ca-
pacidad limitada para su completa participacién en ABVD, que, debido a una lesién
del SNC, presentan alteraciones en el desarrollo de la funcidn, del movimiento y del
control postura».

Ni que decir tiene que muchos de los conceptos que se manejaban en 1950 han
evolucionado vy, por tanto, el tratamiento que se aplicaba entonces poco o nada
tiene que ver con el que se aplica ahora. Asi, las llamadas «posturas de inhibicién
refleja» o PIR mds que posturas estaticas son ahora «patrones» de influencia del
tono muscular o TIPS (Tone influence postural sets). Mediante el uso de los TIPS
podemos modificar la influencia del tono muscular y facilitar una respuesta activa
y funcional mejor coordinada y con menos esfuerzo. En la actualidad el Concepto
Bobath «facilita el aprendizaje de la organizacién del movimiento para alcanzar un
objetivo funcional».

Tal y como apuntaron Woollacott y Shumway-Cook en su libro sobre el control
motor, y traducido a nuestro idioma, la actividad humana implica una interaccién
entre el individuo, el entorno y la tarea. A estos 3 elementos hay que afadir la cog-
nicién y la propia accién (Woollacott & Shumway-Cook, 1995).

Segln Bobath, el mecanismo de control postural normal se debe a los 3 factores
siguientes:

— Tono postural normal: Debe ser «lo suficientemente alto como para actual
contra gravedad y lo suficientemente bajo como para permitir movimiento”.
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— Inervacion reciproca normal: Es la interaccion integrada y coordinada de
fuerzas musculares opuestas. Proporciona adecuada combinacién entre es-
tabilidad proximal y movimiento selectivo.

e Agonista: El que trabaja contra gravedad realizando contraccidon concén-
trica o excéntrica (por ejemplo: nifio sentado realiza abdominales sobre-
pasando la vertical hacia atras).

e Antagonista: Es el que realiza una contraccién excéntrica o concéntrica,
adaptandose al agonista pero con un tono mas bajo.

— Reacciones de balance normales: Son las reacciones de endereazamiento
(RRee), reacciones de equilibrio (RREE) y reacciones de apoyo. Deben ser
coordinadas en patrones de postura y movimiento.

Estas bases del tratamiento neuroevolutivo se sustentaban en el reconocimien-
to de dos factores:

— La interferencia de la maduracién normal del cerebro por una lesién, condu-
ciendo al retardo o detencién de algunos o todos los aspectos del desarrollo.

— La presencia de patrones anormales de postura y movimiento, debido a la
liberacidn de actividad refleja postural anormal o a una interrupcion del con-
trol norma o a una interrupcion del control normal de los reflejos de postura
y movimiento. Por ejemplo: Reflejo tdnico cervical simétrico (RTCS), reflejo
tdnico cervical asimétrico (RTCA), reflejo ténico laberintico, etc.

Los principios del tratamiento neuroevolutivo son INHIBIR y FACILITAR. Ellos ha-
blan de que son dos caras de la misma moneda, es decir, el C. Bobath tiene como ob-
jetivo INHIBIR los patrones de actividad refleja anormal FACILITANDO mas patrones
motores normales como una preparacién para mayor variedad de habilidades
funcionales (Paeth-Rolf, 2006). El tratamiento se realiza manejando al nifio en cons-
tante feed-back entre terapeuta y nifio. El terapeuta elije y modifica su técnica de
manejo segun sea la respuesta del nifio inhibiendo patrones motrices anormales y
facilitando y guiando respuestas motrices mejor coordinadas. Este manejo se hara
preferiblemente desde los denominados Puntos Clave de Control (PCC) o zonas del
cuerpo donde, en teoria, existen mayor niumero de receptores sensitivos y propio-
ceptivos. Pueden ser distales o proximales: cabeza, punto clave central, mufiecas,
rodillas, pelvis, cintura escapular, codos, rodillas, tobillos. Con nuestras manos en
los PCC podemos sentir cuando el nifio esta preparado para moverse y se le puede
facilitar alguna actividad. También podemos sentir si el tono postural es demasiado
bajo y entonces deberemos estimular con técnicas propioceptivas (por ejemplo:
«tapping» en gluteos para arrastre).

Sobre la inhibicién es importante recordar algunos aspectos como:

— En el bebé la respuesta motora a los estimulos es GENERALIZADA, con patro-
nes de movimiento totales y con exceso de movimiento.
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— Progresivamente esta respuesta motora se hace mas SELECTIVA y discrimina-
da con la maduraciéon del SNC.

— En un SNC lesionado, el proceso de la inhibicidn estd deteriorado, de forma
gue la respuesta motora es de poca calidad, poco selectiva y poco refinada.

— La INHIBICION es un factor de maxima importancia en la organizacién del SNC
en cuanto a procesos de coordinacion e integracion.

— Debe existir equilibrio entre excitacion / inhibicion. Es lo que se conoce como
«Inervacién reciproca».

En el tratamiento segun el C. Bobath se suelen utilizar distintas técnicas de es-
timulacién tactil y propioceptiva que deben emplearse cuando existe déficit sen-
sorial, cuando el tono de base es bajo (o tras inhibir la hipertonia) y/o cuando el
nifio no sabe cdmo moverse. Al aplicarlas, es importante tener en cuenta que no
debemos provocar hipertonia, ser cuidadosos en su aplicacién a nifios con espas-
mMos y nunca «sobreestimular», ya que si el estimulo es continuo y duradero, pierde
efectividad al habituarse los receptores sensitivos. Algunas de estas técnicas son:

— Carga: propio peso del nifio o imput de carga desde los PCC.
— Tapping: Se usa para aumentar el tono:

e De presion: Se aplica una presion o «push» en la direccidn del endereza-
miento (diferencia con la carga, en que no es un estimulo constante).

e De barrido: Se aplica estimulo con los dedos sobre grupos musculares es-
pecificos para activar un patrén de accién muscular.

— Placing o colocacién: Mantener un miembro o segmento en el espacio. Nor-
malmente se usa unido a ligeros toques de tapping.

En resumen:

— Se prepara al nifio para la funcidn, para que pueda integrarla en sus ABVD, de
acuerdo con las necesidades de cada nifio y su fase o nivel de desarrollo (esto
no significa que sigamos fielmente la secuencia del desarrollo sensoriomotor
normal descrita en los libros sino que varias actividades pertenecen a una
misma etapa.

— Basicamente se facilitan las RRee, RREE y RRapoyo siempre con un objetivo
funcional.

— Mediante la repeticion frecuente de movimientos activos, al ayudarle duran-
te las ABVD (sentarle, cogerle, alimentarle, facilitarle movimientos funciona-
les, etc.) el N adquiere experiencia sensoriomotriz de los mismos posibilitan-
do la integracién y automatizacion. Para que esto sea posible hay que retirar
paulatinamente nuestra ayuda, donde y cuando sea necesario. Aprendera asi
a moverse por si mismo, independiente de nuestras manos.
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— La INHIBICION de la Actividad refleja postural anormal se realiza modificando
la relacién de unas partes del cuerpo con respecto a otras. Debe ser activa
para permitir al mismo tiempo facilitar el movimiento activo.

— La FACILITACION de patrones de postura y movimiento sobre la base de un
tono mas normal obtenido mediante la inhibicidn. Se realiza mediante deter-
minadas técnicas de manejo.

— Mediante nuestro tratamiento podemos influir en el estado del SNC, desde la
periferia a través de los canales sensoriales, modificando los patrones postu-
rales anormales del nifio.

— A grandes rasgos, la inhibicidn o disminucién del tono en el nifio espdstico se
conseguira a través de movimientos amplios. En cambio, en el nifio atetdsico,
conseguiremos «normalizar» el tono mediante posturas contra gravedad y
dando simetria.

Como se ha dicho al principio, las enormes contribuciones que los Bobath hi-
cieron en la evaluacidn de pacientes con ictus, PC y en el campo de la fisioterapia
neuroldgica son indiscutibles. En 1948 se describidé por primera vez su innovador
método en la literatura cientifica y durante décadas ha dominado la rehabilita-
cién neurolégica con su validez o eficacia de forma practicamente indiscutible. La
evidencia cientifica emergente en los afios 80, que cambid radicalmente la vision
gue teniamos sobre el control cortical y no pudo demostrar la superioridad de este
enfoque, empezd a erosionar lentamente su aceptacién universal. Mas reciente-
mente, la eficacia de intervenciones como el entrenamiento de resistencia y otros
programas intensivos basados en la actividad, entra en contradiccién directa con la
idea de evitar el esfuerzo excesivo para no agravar espasticidad, idea que defiende
este enfoque, lo cual ha debilitado aiin mds su fortaleza (Damiano, 2007). Por otro
lado, es de recibo decir que se siguen publicando estudios que avalan la eficacia de
determinadas técnicas de tratamiento inicialmente propuestas en el C. Bobath (Dos
Santos et al., 2015).

Una posicion que adoptan muchos de los cientificos actuales que investigan so-
bre PC es la de «pasar la antorcha», esto es, reconocer plenamente que nos hemos
beneficiado del legado de los Bobath, pero creemos que ellos nos han entregado
su antorcha de conocimiento e investigacion y que ahora es nuestra oportunidad y
responsabilidad contribuir a la base cientifica de la terapia. En vista de los recientes
avances en la neurociencia, que ponen de relieve el efecto de la actividad fisica en
el cerebro, la terapia promete mas que nunca transformar la vida de las personas
con discapacidad. Estos esfuerzos necesitan que todos los terapeutas trabajemos
juntos, porque no se trata de los Bobath, ni de ninguno de los que conciben o pro-
porcionan las terapias, sino de los nifios a los que servimos, que merecen lo mejor
gue la ciencia médica puede ofrecer (Damiano, 2007).
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6.3. TERAPIA VOITA

La terapia ideada por el Dr. Vojta también es conocida como «terapia de locomo-
cion refleja». Es una técnica de diagndstico y tratamiento tanto de las alteraciones
de la coordinacidn central como de alteraciones traumatoldgicas y funcionales del
aparato locomotor.

El tratamiento consiste en estimular complejos de locomocién (no naturales)
innatos de forma refleja, desencadenados por estimulos externos. La informacion
aferente procedente de la provocacion artificial de este complejo coordinado se
imprime en su SNC modificando los patrones anormales y sustituyéndolos por un
complejo motor cuyos componentes parciales estan presentes en algin momento
de la ontogénesis motora normal del primer afio de vida del nifio y que su patologia
le impide reproducirlos de forma espontanea ni global ni parcialmente.

La técnica consiste en la estimulacién propioceptiva (presién) en periostio, fas-
cias y tejido muscular en puntos muy determinados y partiendo de posturas muy
concretas. La eleccion de los puntos fue absolutamente empirica. Posteriormente
fueron incorporandose nuevos puntos. Desde estos puntos con sus posturas corres-
pondientes es desde donde se ha comprobado que la eficacia de la respuesta es
mas intensa que en otros. Vojta recomienda 4 sesiones diarias de tto. dosificaddas
en diferentes momentos del dia evitando las horas previas al suefio.

Debemos evitar las compensaciones o respuestas que no se ajustan al patréon
de locomocion refleja que estamos estimulando y en la cual, el nifio emplea los
mecanismos patoldgicos que presenta para escapar de la presa. Cuando aparecen
las compensaciones debemos realizar cambios, como por ejemplo, de la posicién e
partida o presa del nifio, de la postura del fisioterapeuta, de los puntos de estimu-
lacién, de la intensidad o direccidn de la presidn, etc. hasta encontrar la situacién
adecuada que permite obtener la mejor calidad de la respuesta que buscamos.

Antes de continuar debemos tener en cuenta algunas consideraciones:

— Los detractores de esta técnica opinan que es agresiva y cruel.

— Es una técnica dura para el nifio, terapeuta y familia pues exige alto grado
de disciplina, capacidad de esfuerzo del nifio y constancia por parte de los
padres.

— No debe ser dolorosa, pero en determinadas zonas mas sensibles el estimulo
puede ocasionar molestias, por lo que habra que modular la intensidad de la
presién para evitar el dolor.

— Diferenciar llanto de dolor y de esfuerzo. Estar atentos a la respiracion.
— Los padres deben ejecutar el tratamiento en casa.
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El principio Vojta aporta conocimiento no solo para realizar un determinado tra-
tamiento sino también para realizar diagndsticos. De esta manera, tenemos que:
— Para realizar un diagnéstico:
e Andlisis ideal postural = ontogénesis postural y locomotriz.
e Funcion postural central = reacciones posturales.

e Analisis de la dinamica de los reflejos primitivos. Sistematiza una serie de
reflejos que permiten un diagndstico a partir del 22 trimestre.

— Para realizar un tratamiento:

e Busca despertar en el paciente de forma refleja, las capacidades motoras
«bloqueadas» o «latentes» e integrarlas en su SNC.

e REPTACION REFLEJA.
e VOLTEO REFLEJO: 2 fases.

Los principios de la aplicacidon de las presiones en los distintos puntos se ba-
san en proporcionar un estimulo propioceptivo que desencadenara en el SNC una
respuesta motora global. Si resistimos esta respuesta motora aumentaremos la
respuesta fasica. Se necesitan ademas unas condiciones imprescindibles para que
aparezca la locomocién refleja. Estas son:

1. Posicién de partida.

2. Puntos de estimulacidn: localizacidn, direccidn e intensidad.

3. Resistencia al movimiento fasico.

4. Sumacion espacial y temporal de los estimulos en el SNC.

Los efectos que se buscan durante el tratamiento se daran tanto a nivel neuro-
fisiolégico como mecanico. A nivel neurofisioldgico se producira una activacién de
circuitos nerviosos no integrados en la coordinacion central del movimiento (en
patologia se activan juegos musculares que nunca aparecen en la actividad volun-

taria normal). A nivel biomecanico, se activaran de forma isométrica determinadas
cadenas cinéticas y musculares.

Sobre los puntos de estimulacién debemos saber:

— Zonas principales: Sobre periostio y localizadas en las extremidades.
— Zonas secundarias: Sobre musculo y periostio y localizadas en el tronco
(cintura escapular y pélvica).
*Las direcciones de presion vienen dadas por 3 vectores:

1. Dorsal 6 ventral.
2. Craneal 6 caudal.
3. Lateral o medial.
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*Tipo de presion: Empezar de forma suave e incrementar hasta notar respuesta
muscular bajo nuestro dedo. Antes de retirar el dedo nuestra presion ira decreciendo.

6.3.1. Reptacion refleja

Debemos tener en cuenta la posicién de partida, la posicidn del brazo facial, del
nuecal y de la pierna facial que, en el caso de los nifios, ira en la misma posicién
gue la pierna nucal (en adultos, se coloca solo la pierna nucal). Pasaremos ahora a
describir esta posicion de partida de la reptacion refleja:

— Enadultos colocar solo la pierna nucal en la posicién de partida. En bebés: los
dos MMl en la misma posicidn.

— Decubito prono.
— Eje de la columna vertebral alineado.

— Extensidn pasiva de la columna cervical (correccién de la reclinacién) y giro
de 309. Al realizar esto queda apoyada una parte de la frente (supero-exter-
na) y nos queda asi un lado facial y otro nucal.

— El brazo facial ird: 125-1309 flexion de hombro, 302 abd, 452 flexidon de codo,
antebrazo en pronacién, mano libre pero alineada con el hombro y esta linea
paralela al eje de la columna vertebral. Existe un «truco» que puede ayudar-
nos a conseguir esta posicion de forma mas facil: colocar el codo del nifio a
nivel de su oreja con la separacion citada.

— La pierna facial, que como hemos dicho anteriormente, en nifios coincidira
en posicion con la nucal, se colocara: Cadera en flexién de 30-402, rotacion
externa de 402, ABD de 609, rodilla en flexidn de 409, pie libre, pero que el to-
billo quede alineado con la tuberosidad isquiatica y hombro del mismo lado,
todo ello paralelo a la columna vertebral.

— Elbrazo nucalira: Codo y hombro a 02, brazo alineado con el cuerpo, antebra-
zo en pronacion, dorso de la mano en contacto con el plano de apoyo.

— Las zonas principales que se deben estimular son: Brazo facial: Epicéndilo
medial o epitrdclea; Direccién : hacia dorsal, medial y caudal. El vector resul-
tante es hacia el hombro; Pierna nucal: Tuberosidad lateral del calcaneo, di-
reccidon: hacia craneal, ventral y lateral = hacia la rodilla. Es importante corre-
gir la posicidn del pie, llevarlo a posicién de 902 y supinacién; Pierna facial:
Céndilo interno del fémur, direccidn: Hacia dorsal, craneal y medial = hacia la
cadera; Brazo nucal: apofisis estiloides del radio (1 cm. Por encima de su lado
medio-ventral), direccién: dorsal (con respecto al brazo), craneal y lateral =
hacia codo u hombro.

— Las zonas secundarias a estimular seran: Lado facial: Borde medial de la es-
capula y EIAS; Lado nucal: aponeurosis del gliteo medio, borde ventral del
acromion, zona del tronco.
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La respuesta motora ideal que debiera producirse cuando se permite un ciclo
completo seran las siguientes, sin embargo recordemos que se deben resistir para
producir una sumacién de estimulos:

— En lado facial: Pierna: Retroversidn pélvica + Rot ext + Abd + flex max de
cadera; Brazo: Add escapulas + Centramiento del hombro + Rot ext del MS
(+++) + Add de MS + flex codo: APOYO sobre la superficie + Flex dorsal mu-
fieca + Abd metacarpianos.

— En ellado nucal: Pierna: Apoyo en el taldén + Retroversion pélvica + Pierna ha-
cia la ext sin perder la rot ext de cadera inicial + Flex dorsal de tobillo; Brazo:
Add escapulas + Rot ext MS+ Abd + flex brazo + Supinacion del antebrazo +
flex codo + Flex dorsal mufieca + separacion de los metas + ext dedos.

— En la cabeza se producird un giro hacia el lado nucal y en el tronco un ende-
rezamiento o extensidn axial.

6.3.2. Primera fase del volteo reflejo

La posicion de partida serd: Decubito dorsal o supino asimétrico; Brazo facial = Bra-
zo nucal: Relajados sobre superficie de apoyo; Pierna facial = pierna nucal: Relaja-
das sobre base de apoyo; Cabeza: rotada hacia un lado en un angulo de 302 (con lo
cual, aparecera un lado facial).

Los puntos de estimulacidn en esta primera fase del volteo seran: Zona pec-
toral: Hemitdrax facial, entre 62 y 72 espacio intercostal, en la linea media
clavicular y paralelo a linea alba (suele coincidir con el final del esterndén). La
direccidn de la presion serd: Dorsal + Medial + Craneal.

El terapeuta: colocado al lado del estimulo (puede utilizar cualquier dedo depen-
diendo del espacio, incluso puede utilizar el pisiforme, con la mano en flex dorsal).

La respuesta motora ideal seria:

— Brazo facial: Abd hasta aprox 302 + rot externa + codo extendido + antebrazo
en supinacién y apertura mano + inicio flex en el hombro.

— Brazo nucal: Abd + rot ext hombro + codo semiflexionado + palma de la mano
en posicion media + abd hasta 902 + rot ext de hombro (se pega al plano) +
add escapular.

— En cabeza y tronco: Cabeza corrige la reclinacion (estiramiento axial de co-
lumna) + rotacién hasta la L % + acortamiento e inclinacién columna hacia
lado facial + el Centro Gravedad desplazado hacia craneal.

— En MMII: Retroversién pélvica que lleva los MMII hacia flex + flex cadera +
rodilla: 902 + pies en posicidn neutra.

— En esta primera fase del volteo se consigue una extension axial de la columna
cervical y dorsal asi como un centramiento articular en caderas, astragalo,
calcaneo, rodilla y hombro.
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6.3.3. Segunda fase del volteo reflejo

La posicién de partida serd: Dec lateral, plano frontal del paciente perpendicular
al plano de apoyo. Eje sagital alineado; Lado de abajo (contacta con camilla): Flex
hombro 909 respecto a tronco, codo ext y antebrazo en posic media (supinacidn),
Flex cadera aprox 309, rodilla a 402 de flex, alenado calcaneo e isquion, pie en po-
sicion media; Lado de arriba: Brazo alineado al cuerpo, antebrazo y mufieca en
posicion media, pierna de arriba sobre la de abajo pero un poco mas extendida.

Los puntos de estimulacién y la direccidn del estimulo seran:

— EIAS: en direccién dorsal + medial + caudal (hacia isquion del lado de abajo).

— Omédplato: Unidn entre tercio inferior y medio del borde interno en direccion
ventral + medial + craneal (hacia el codo de abajo). El estimulo medial se
puede hacer con el pisiforme y la mano en toda la escapula, dirigir el movi-
miento.

Sobre ambos puntos deber resistirse el giro del tronco. La presién sobre ambos
puntos debe ser mds o menos igualada.

Las respuestas motoras ideales que debieran producirse en esta 22 fase del vol-
teo reflejo serdn:

— Brazo de abajo y tronco: Ext axial de la columna + cabeza se eleva del plano
hasta la L % + apoyo del hombro de abajo, con rotacién externa + la escapula
de abajo se adduce y se pega a la superficie de apoyo + semiflex del codo de
abajo, traslado de apoyo desde el hombro al codo, sin llegar al apoyo de éste
+ pronacion del antebrazo + flex de mufieca, con desviacion radial + abd de
metacarpianos y apertura de la mano.

— Brazo de arriba: abd de 302 + flex moderada del hombro + ligera separacion
del hombro + codo extendido + antebrazo en supinacion + flex dorsal de mu-
fieca + abd de metacarpianos +apertura de dedos.

— Pierna de abajo: apoyo activo en el trocanter + retroversiéon de la pelvis + rot
externa y abd de la cadera + flex de rodilla + traslado del apoyo a la rodilla +
pie en posicion media, supinacion del antepie y flex de dedos.

— Pierna de arriba: abd de 302 + pequefio movimiento de flex de hombro +
ligera add hombro + codo extendido +antebrazo supinado + flex dorsal de
mufeca + despliegue de metacarpianos + apertura de dedos.

Respecto a la evidencia cientifica de la que goza actualmente la terapia Vojta
debemos decir que, igualmente los principios neurofisiolégicos en los que se basa
estan obsoletos y que ademads los ultimos avances apuntan a que se debe trabajar
con el nifio de forma que se fomente la participacidén activa en tareas especificas.
Aun asi, se siguen publicando distintas investigaciones que prueban la eficacia de
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este abordaje terapéutico en ciertos aspectos motores como por ejemplo: la activa-
cion del diafragma (Ha & Sung, 2018).
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7. HIDROTERAPIA

7.1 CONCEPTO

La hidroterapia es un método terapéutico que etimoldgicamente significa «curacién
con agua». Deriva de los vocablos hidro (agua) y terapeia (curacién), por lo tanto,
la hidroterapia sera la aplicacién de agua natural con fines terapéuticos.(Cano He-
rrera, 2017).

Asi pues, la hidroterapia es la rama terapéutica de la fisioterapia que usa el agua
con fines terapéuticos independientemente de los medios utilizados para buscar
ese fin.

Dentro de la fisioterapia también existen otras terapias que usan el agua y que
se encuadran fuera de la hidroterapia, que son la hidrologia médica y la talasotera-
pia. En ambas es el agua el agente terapéutico, pero a diferencia de la hidroterapia
que usa el agua natural como medio para la curacién en sus diferentes formas de
aplicacion, en la hidrologia médica se usan las aguas minero-medicinales en toda su
amplitud y en la talasoterapia se usa Unicamente el agua marina.

En resumen, podriamos decir que la hidroterapia usa el agua usando sus pro-
piedades fisicas como fluido, mientras que en la hidrologia médica y en la tala-
soterapia es componente quimico de la misma y los efectos de su composicion
el aspecto predominante que determinara el uso, asi como sus indicaciones y
contraindicaciones(Pérez Fernandez, 2005). Figura 1.

Agente Terapéutico. El AGUA.

Figura 1: Esquema de clasificacion del uso del agua con fines terapéuticos.
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7.2 PROPIEDADES

Es imprescindible, si queremos poder determinar si un paciente es candidato o no
al uso de técnicas de hidroterapia para mejorar su patologia, conocer las propieda-
des del agua y cdmo infiere efectos en el cuerpo humano.

En el presente tema vamos a estudiar los efectos que produce el agua desde el
punto de vista de sus efectos fisicos principalmente y en muy poca medida de su
composicion quimica.

De las propiedades fisicas del agua y sus efectos vamos a estudiar:

— Factor mecanico

— Factor térmico

7.2.1. Factor mecanico

Este factor lo desglosaremos a su ven en factor de flotacidon o empuje, factor de
compresion, factor de resistencia hidrodinamica y factor hidroquinético (Figura 2).

Factor
mecanico:

Factor de Eoitor i Factor de Eactor

flotacién o resistencia

empuje. compresion. Kidrodin deics’ hidroquinético.

Figura 2: Factor mecanico.

7.2.1.1. Factor de flotacion

Se basa en el principio de Arquimedes «...Un cuerpo sumergido por completo o par-
cialmente en un liquido en reposo experimenta un empuje hacia arriba igual al peso
del volumen del liquido desalojado...». Este empuje se experimenta sobre todo el
cuerpo, pero se representa vectorialmente sobre el centro de masas o centro de
gravedad del cuerpo sumergido.

Este efecto lo usaremos en hidroterapia de tres formas distintas:

* Movimientos en suspension
* Movimientos asistidos (movimientos ascendentes)
¢ Movimientos resistidos (movimientos descendentes)
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Y especialmente interesante es este efecto de empuje para realizar disminucio-
nes del peso corporal o de segmentos corporales en funcién del nivel o niveles de
inmersién a los que sometamos al paciente (Figura 3).

Figura 3. Disminucion que experimenta el peso del paciente en funcién de la inmer-
sidn a la que se somete.

Fuente: https://practicasfisio.wordpress.com/2015/11/20/hidroterapia-efectos-beneficiosos-y-pre-
cauciones-de-la-inmersion/

7.2.1.2. Factor de compresion

Comprende una serie de fuerzas que ejerce el liquido en el que se sumerge un obje-
to (paciente) en todas sus direcciones. Depende a su vez, de la presion hidrostatica
del agua, de forma que un paciente sumergido hasta el cuello en vertical soporta
mayor presion sobre sus pies que sobre sus hombros.

Esta presion ejercida sobre el sistema venoso, musculatura y cavidades corpora-
les provoca una disminucion del perimetro corporal.

7.2.1.3. Factor de resistencia hidrodindmica

El movimiento en el agua se produce al vencer la resistencia que esta ofrece al avan-
ce. Se produce una diferencia de presion al avanzar entre la zona delantera y la que
se deja detras. Esta resistencia aumenta al aumentar la velocidad, de forma que a
mayor velocidad mayor sera la resistencia al arrastre. (Técnica de oleaje).

7.2.1.4. Factor hidroquinético

En este caso, al contrario que en el factor anterior, es el agua la que se aplica a
distinta presion y velocidad de forma que tendremos distintos efectos sobre el pa-
ciente en funcién de la presidn, inclinacion, nimero de chorros, etc. Este factor



75 7. HIDROTERAPIA

mecdnico actla como estimulante o como relajante variando esos mismos factores
gue hemos referido.

7.2.2. Factor térmico

El factor térmico depende de la temperatura a la que usemos el agua en nuestras
aplicaciones hidroterdpicas. Es importante resefiar que el agua debido a su alto ca-
lor especifico, puede almacenar gran cantidad de calor y enfriarse lentamente, que
bien aprovechado nos ayudard a buscar efectos relajantes o estimulantes segin nos
interese.

En funcion de la temperatura del agua que aplicamos se pueden clasificar en:

— Muy frias: 10-15 eC — Frias: 16-23 ¢C
— Tibias: 24-30 ¢C — Indiferentes: 31-33 2C
— Calientes: 34-38 2C — Muy calientes: >39 2C

** Resefiamos aqui un aspecto de los factores fisicos que tiene una correlacién
directa con un factor quimico. El aumento o disminucién natural o artificial de sales
en disolucidén en el agua aumenta o disminuye la flotacidn. Este factor es practica-
mente nulo cuando usamos agua natural o potable, pero es importante en el agua
de mar.**

7.3. EFECTOS

En la hidroterapia vamos a buscar los efectos terapéuticos del agua. A nivel general
vamos a obtener una respuesta general de adaptacién al cambiar el medio en el
cual nos desenvolvemos y se van a producir por fases.

v’ 1.2 fase de chock o de alarma. Liberacidn de histamina y acetilcolinas. Fisiol6-
gicamente aparece hipotensidn, hipoglucemia, hipolipemia, etc.

v’ 2.2 fase de resistencia. Adaptacion fisiolégicamente. Hiperfuncién suprarre-
nal, liberacidn de adrenalina y adrenocorticétropa (ACTH).

v’ 3.2 fase de agotamiento. Pierde capacidad adaptativa y si persiste el estimulo
entra en decaimiento funcional generalizado.

Ademads de estos efectos generales vamos a obtener unos efectos especificos
dependiendo de los factores fisicos ya estudiados.

7.3.1. Efectos derivados de los efectos de flotacion

v Disminucidn del peso en funcién del nivel de inmersién.
v" Mejora la movilidad articular y los arcos articulares.
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v" Mejora la fuerza muscular para realizar los movimientos. Asistir o frenar mo-
vimientos.

v Informacién propioceptiva en toda la piel.
v’ Relajacién muscular e incluso fatiga.
v Movimientos hidrodinamicos.

7.3.2. Efectos derivados de los efectos mecdnicos y en especial de la presion
hidrostatica

v' Mejora el retorno venoso especialmente en miembros inferiores.
Aumento de la presion arterial tanto sistélica como diastélica.
Bradicardia seguida de normocardia.

Elevacién del diafragma y sobrecarga respiratoria.

AN

Disminucién del metabolismo basal.

7.3.3. Efectos derivados del factor de compresion

v’ La presidn ejercida sobre los vasos periféricos y la musculatura condiciona
cambios metabdlicos con tendencia a disminuir el consumo de oxigeno, lo
gue provoca una relajacion muscular y la disminucién del tono reflejo.

7.3.4. Efectos derivados de la temperatura del agua

v’ Agua caliente: Provoca una disminucién generalizada del tono muscular junto
a una vasodilatacién periférica que, dependiendo de la temperatura y dura-
cion del baio, puede ser mayor o menor, dando lugar incluso a taquicardias.
También provoca una disminucion de la sensibilidad periférica, elevando el
umbral doloroso. Suelen realizarse aplicaciones totales o en inmersién.

v Agua fria: Aparece un efecto, mas potente cuanto mas fria sea el agua,
de vasoconstriccién periférica y taquicardia con un aumento de la presion
sanguinea. También aumenta el tono muscular. Suelen ser mas frecuentes
aplicaciones parciales.

7.3.5. Efectos terapéuticos del ejercicio en inmersién

El factor fisico se convierte en el mas influyente, al menos a priori. Conseguiremos
objetivos de recuperacion adecuados con un buen disefio de ejercicios, planifica-
dos y realizados con constancia. Dichos ejercicios iran dirigidos a la compensacion
cuando las posibilidades de recuperacién estén agotadas. En todas las ocasiones
conseguiremos aumentar con el entrenamiento la resistencia, fuerza y eficiencia
muscular.
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También existe un importante factor psiquico especialmente al mejorar la adhe-
rencia con el trabajo en grupo sobre todo en procesos de larga evolucién. MEJORA
INCREIBLEMENTE LOS VINCULOS PADRES-HIJOS.

En cuanto al factor social, la salud como componente bio-psico-social hace impo-
sible separar este aspecto del concepto salud. Se obtiene o potencia especialmente
con la integracion dentro de un subgrupo, promoviendo estilos de vida saludables y
luchando contra los programas que no sean «a medida».

El factor social es especialmente de valor en las patologias infantiles ya que tra-
bajar/tratar en el agua, nadar y jugar es divertido, los padres forman parte de las
sesiones de manera muy activa en un entorno equilibrador o igualador donde la
autoestima es facilmente aumentada tanto en el paciente/nifio como en su familia.

7.4. INDICACIONES

7.4.1. La hidroterapia y su metodologia en la patologia neuroldgica infantil

Es importante en la planificacion de las sesiones tener bien definidos aspectos
como la dosificaciéon semanal, tiempo de las sesiones, qué rutinas se van a realizar
al entrar, en la sesién y a la salida. Como recomendacion general:

— Dependiendo de la necesidad del nifio y de las posibilidades de la instalacion
y del entorno. Se suelen realizar 2-3 veces semana.

— Rutinas: Comenzar con ejercicios mas suaves, aumentar dificultad e intensi-
dad progresivamente, vuelta a la calma.

— Tiempo de la sesién: Depende de la capacidad de moverse del nifio y de la
temperatura del agua. El tiempo oscilara entre 20°-40'".

7.4.2. Patologias con alteracién del tono muscular. (Paralisis cerebral)

— Mejorar el control respiratorio.
e Soplo, control del agua en la cara, inmersiones, buceo.

— Mejorar la capacidad aerdbica. Ejercicios cada vez mas intensos o con mayor
numero de repeticiones.

— Mejorar la marcha. Caminar dentro del agua estabiliza la posiciéon, disminuye
el peso, control de la velocidad y direccién del movimiento.

— TECNICAS DE WATSU->RELAJACION (Schitter et al., 2020).
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7.4.3. Atrofia Muscular Espinal (AME)

— Mejorar el control respiratorio y la capacidad respiratoria.
* Soplo, control del agua en la cara, inmersiones, buceo.

— Potenciar la musculatura del tronco.
* Ejercicios «a caballito», volteo en colchoneta.

— Potenciar la musculatura de los MM (especialmente MMI|).
e Ejercicios de «batido», salpicar, propulsarse.

— Especial atencion a potenciar el tibial anterior y cuadriceps.

— Mejorar la marcha.

— Mejorar las relaciones sociales.

7.4.4. Defectos de cierre de tubo neural (Mielo-meningoceles)

— Mejorar el control respiratorio y la capacidad respiratoria.
— Potenciar la musculatura del tronco y MMSS.

— Mejorar las relaciones sociales. El agua produce un efecto «igualador» entre
nifios con y sin mielo-meningocele. Le hacemos desenvolverse en un medio
donde todos son «discapacitados».

— Uso de material lastrado para ayudar en las posiciones por atonia o hipotonia
MMII.

— Un deficiente control de esfinteres sin un material adecuado antiescapes o en
una piscina con dificultad de vaciado y/o filtrado puede ser un problema.

— Concepto Halliwick niveles L3 o inferior. (Vas¢akova et al., 2015).

7.4.5. Disfunciones del procesamiento sensorial

— Consigue mejorar la atencién al realizar un trabajo individual con el fisiotera-
peuta.

— Mejor conciencia corporal realizando siempre actividades en inmersién com-
pleta.

— Es muy importante el uso de material de flotacion o lastre.

— Es imprescindible en estos casos mejorar la secuenciacién y las praxis.
— La informacién propioceptiva facilita la planificacidon del movimiento.
— Mejora las habilidades sociales.

— Es muy aconsejada la Terapia WST-Programa de 10 puntos.
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7.4.6. Trastornos T. E. A.

— Funciones corporales. Desarrollo muscular, ejecucion del movimiento, patro-
nes de marcha, secuencias motrices.

— Funciones de participacién. Centrar la atencion y dirigirla, seguimiento de
instrucciones, interacciones interpersonales, vida comunitaria.

— Factores personales. Autoestima, independencia, autocuidados, aceptacion
y familiarizacién al agua.

— Vinculos afectivos padres-hijos.
— Socializacién.

7.4.7. Retraso psicomotor

— Normalizar el tono del tronco.

— Ejercicios con y sin apoyo en suelo. Cambios de posicién de supino a prono.
Control corporal en 3D desde cabeza.

— Alargar las fases de apoyo monopodal. Mejorar equilibrio.

— Ejercicios rapidos a Potenciadores (resistencia del agua).

— Mejorar la coordinacién mano-boca y 6culo-manual. (Efecto de refraccién del
agua).

— Mejorar las funciones de agarre. Ejercicios sobre el filo del vaso de la piscina.

— Facilitar el juego como forma de tratamiento.

— Aumentar los vinculos padres-hijos.

— Mejorar el concepto causa-efecto. Lanzamiento-salpicar.

— Mejorar la imitacién al trabajar en grupos.

— Ejercicios soplo. Preparan para el lenguaje.

— TECNICA DE ANILLOS DE BAD RAGAZ Resistencias adaptadas al paciente
contra las que tiene que moverse. Basado en la facilitacion neuromuscular
propioceptiva (FNP) se definen patrones tridimensionales a través de las
diagonales del cuerpo.

7.5. METODOS O CONCEPTOS GENERALES DE APLICACION COMUN

7.5.1. WST-Programa de Diez Puntos: Halliwick

e AM: Ajuste mental
¢ CRS: Control de rotacién sagital
¢ CRT: Control de rotacidn transversal
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e CRL: Control de rotacién longitudinal
® CRC: Control de rotacidn combinada
¢ IM: Inmersion mental y empuje

e EC: Equilibrio en calma

e DT: Deslizamiento con turbulencia

® PS: Progresién simple

e MB: Movimiento basico Halliwick

7.5.2. El método de anillos de Bad Ragaz

El Método Anillos de Bad Ragaz es un método de intervencion individual, que se
constituye de ejercicios basados en los principios de la facilitacion neuromuscular y
propioceptiva, que han sido objeto de una destacada evolucidon en los ultimos anos,
habiéndose vuelto bastante popular en paises como Suiza, Alemania, Inglaterra o
en EE.UU. (Vela & Chavero, 2011).

7.6. CONTRAINDICACIONES

7.6.1. Absolutas

v’ Procesos infecciosos o febriles.

v" Enfermedades infectocontagiosas y afecciones dérmicas contagiosas.
v’ Heridas abiertas o en proceso de cicatrizacion.
v

Fases agudas en procesos reumaticos y brotes de enfermedades neuromus-
culares degenerativas, como la esclerosis multiple.

<

Problemas cardiacos y respiratorios graves (CV <1500ml) o inestables que
puedan empeorar con el esfuerzo fisico y las condiciones ambientales de la
instalacién.

v' Insuficiencia renal grave.
v’ Hipotensidn o hipertensidn graves, o presidn arterial no controlada.
v’ Alteracion grave de la termorregulacién.

7.6.2. No absolutas

v" Incontinencia urinaria o fecal. (Pafial de piscina).
* Riesgo de contaminacion del agua.

v’ Pacientes médicamente fragiles: ventilacién mecénica, traqueostomias, oxi-
genoterapia, paliativos.
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* Requiere mucho esfuerzo y participacion del entorno familiar junto a los
profesionales.

v’ Epilepsia farmacorresistente. Desencadenante.
* Puede poner en riesgo la vida del paciente.

e El fisioterapeuta debe conocer muy bien las caracteristicas de las crisis y
como actuar si se producen.

Colostomias, gastrostomias y sondas vesicales.

Necesitan cuidado especial antes y después de la sesion de hidroterapia.
Hidrofobia.

Alergia a los desinfectantes y materiales.

AN N N NN

Déficit visuales o auditivos.

7.7. CONSENTIMIENTO INFORMADO

¢ El consentimiento informado en hidroterapia no es obligatorio, pero si muy
recomendable.

El articulo 8 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacién clinica dice que «el consentimiento sera verbal por regla general»,
pero que «se prestara por escrito en los casos siguientes: intervencién quirurgica,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacidon de
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible re-
percusidn negativa sobre la salud del paciente» (Junta de Andalucia - Consentimien-
to Informado, n. d.).

7.7.1. El consentimiento informado, para que sea valido debe cumplir tres
requisitos

e Voluntariedad: Los sujetos deben decidir libremente someterse a un trata-
miento de fisioterapia sin que haya persuasidén, manipulacion ni coercién.

¢ Informacién: Debe ser comprensible para el paciente que la recibe y debe
incluir el objetivo del tratamiento, su procedimiento, los beneficios y riesgos
potenciales y la posibilidad de rechazar el tratamiento una vez iniciado en
cualguier momento, sin que ello le pueda perjudicar en otros tratamientos.

e Limites: En caso de pacientes menores de edad o de incapacidad del pacien-
te legalmente reconocida, fisica o mental, se admite que el consentimiento
informado sea pedido a su representante legal, que serd generalmente el
familiar mas proximo.
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El paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cual-
quier momento.

El paciente tiene derecho a no ser informado si asi lo expresa previamente. (La
Importancia Del Consentimiento Informado En Fisioterapia, n.d.).
e Al realizarlo debemos explicar claramente:

v"Quien/es es el profesional que realiza la sesién.
Qué se va a hacer.

Dénde y qué debe aportar el paciente.

Cuanto va a durar la sesion.

Riesgos generales y personales.

AN

Firmado o denegado.

7.8. PROPUESTA DE ACTIVIDAD PRACTICA

DISENO DE UN PROGRAMA DE HIDROTERAPIA

1. En primer lugar, confeccionar un consentimiento informado para la actividad.
2. Confeccionar un programa de hidroterapia para cada caso.
Programa A: Tratamiento individual de nifia de 4 afios hemiparesia espastica.
Camina con dificultad.

Programa B: Grupo de 6 nifios de 2 afios de edad con retraso motor por gran
prematuridad. Todos caminan habiendo adquirido la marcha recientemente
tras haber crecido con retraso del desarrollo motor. Mas mitad de ellos han
sufrido algun episodio de bronquitis o bronquiolitis aunque se encuentran
bien en este momento.

Cada programa debera contener al menos:

1. Objetivos generales.

2. Instalacién mds adecuada para llevar a cabo la actividad en funcién de los
objetivos.

3. Temporalizacion de las sesiones a nivel semanal.

4. Temporalizacién de una sesidn con actividades concretas. Incluir como mi-
nimo:

a. Actividad de aclimatacién/entrada al agua. Calentamiento
b. Dos tareas de trabajo respiratorio.
c. Dos tareas de desplazamiento.

d. Tres tareas de inmersion.
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e. Tres tareas de fortalecimiento.

f. Una tarea de relajacion.

g. Una tarea de vuelta a la calma.

h. Actividad de despedida.

5. Material de apoyo.

6. Hoja de registro de la actividad por usuario.
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8. CONCEPTO LE METAYER

8.1 BREVE RESENA DEL AUTOR

Michel Le Métayer nacié en 1932 y obtuvo su Diplomatura como Fisioterapeuta
en 1952. Tras unos afios de ejercicio libre de la profesidon inicia un nuevo proyecto
paralelo para atender a familias que no eran capaces de atender correctamente a
sus hijos debido a las lesiones y caracteristicas de los mismos. Crea un «jardin de
infancia» en Paris que permite atender y tratar mediante reeducacion, juego y otras
actividades Iudicas a los nifios con enfermedad motora cerebral sentando las bases
de lo que serd la Educacién Terapéutica.

Paralelamente a su trabajo colabora y es seguidor de los trabajos del profesor
André Thomds y de la profesora Saint-Anne Dargassie que eran pioneros en la neu-
rologia del desarrollo que le proporcionan la base neurofisiolégica de lo que poste-
riormente serd el Concepto Le Métayer.

Funda, bajo la presidencia del profesor Tadieu y junto a un grupo de padres la
Asociacion para la Educacién Terapéutica y la Reeducacion de Nifios con Enferme-
dad Morotra Cerebral que sera la continuacidn de su proyecto de jardin de infancia
y desarrolla la base tedrico-practica del Concepto Le Métayer.

Publica en 1979 tras numerosas publicaciones en revistas cientificas su primer
libro «Reeducacion en pacientes con Enfermedad Motora Cererbral», siendo sin
embargo el mas resefiado su segundo libro «Reeducacdn Cerebro-Motora del Nifio
pequefio, Educacion Terapéutica2».

En 1983 crea «Trotte-Lapins» en Paris que se convertiria en el primer jardin de
infancia (guarderia) de alto nivel donde acudirian para ser reeducados y recibir tra-
tamiento tanto nifos con lesién motora cerebral como niflos sanos asentadas en las
bases de la integracidn de nifios sanos y nifios con problemas cerebrales.

En 1999, crea en Paris, con el apoyo del profesor Tardieu el «Diploma» Univer-
sitario acerca de la Enfermedad Motora Cerebral y Discapacidad de la Facultad de
Medicina.
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Profesor, clinico riguroso, redactor y supervisor de numerosas revistas acerca de
lesion motora cerebral.

Murid el 9 de noviembre de 2019 a los 87 anos de edad.

8.2 CONCEPTO Y BASES DEL MISMO

El concepto Le Métayer se basa en tres bases fundamentales:

— Exploracién fisica cerebromotriz (evaluacidn clinica factorial).
— Desarrollo de los Niveles de Evolucion Motriz
— Correccién de las deformidades ortopédicas

8.3 EVALUACION CLINICA FACTORIAL

Los objetivos de la evaluacion clinica factorial se resumen en los siguientes:
— Cuando queremos confirmar la normalidad motora en un nifio sospechoso
desde el punto de vista neurolégico.

— Como complemento al diagndstico médico identificando y evaluando los tras-
tornos mas frecuentes en caso de enfermedad motora (paralisis cerebral).

— Evaluar de la misma forma la motricidad de un nifio pequefio cuyo dafio en-
cefalico sea distinto a causas congénitas.

— Una vez establecido un diagndstico ayudar a formular un pronéstico funcional.

— Para definir y orientar la educacién terapeutica del nifio con secuelas patolo-
gicas motoras.

— Para comprobar el caracter no evolutivo de los trastornos cerebromotores
presentes.

— Cuando se trata de medir de forma cualitativa y cuantitativa los progresos
alcanzados con la educacién terapedutica, sin limitarse a usar escalas funcio-
nales.

Las bases sobre las que se desarrolla la evaluacidn clinica factorial son:

— Valoracidn de la motricidad espontanea.

— La valoracién de la motricidad dirigida o provocada.

— Valoracidn de las movilizaciones pasivas.

La evaluacion clinica factorial o exploracidn fisica cerebromotora no representa

por si sola la exploracién total del nifio que nos llevara a un diagnéstico funcional
sino que debera ser complementada con la evaluacién del desarrollo cognitivo y
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conductural del nifio, de sus posibles trastornos sensoriales, de su exploracién orto-
pédica asi como de su valoracion funcional.

No obstante, antes de proceder a la evaluaciéon vamos a reflexionar acerca de
las condiciones en las que debe realizarse dicha exploracidon o en las que se ha
realizado, ya que el resultado puede tener distinta fiabilidad en funcién de estas
condiciones.

— Estado fisioldgico del nifo.
— Condiciones internas.
— Condiciones externas.

En los estados fisiolégicos del nifio realizaremos una anotacion en funcion de

la escala publicada por Prechtl y Beintema
1. Ojos cerrados y respiracién regular.
2. Ojos cerrados y respiracion irregular.
3. Ojos abiertos y se observan pocos movimientos.
4. Ojos abiertos y se observan muchos movimientos.
5. Ojos abiertos o cerrados y el nifio grita.

En las condiciones internas tendremos en cuenta y anotaremos aspectos
como:

1. Si el nifio esta bajo efectos de medicacion que pueda influir en su nivel de
vigilancia y reactividad.

2. Si tiene fiebre.

3. Si esta deshidratado.

Dentro de las condiciones externas de la exploracion tendremos en cuenta:

1. T2 ambiente. No debe ser inferior a 25 C.
2. Sdbana/papel sobre camilla. Superficies plastificadas.
3. La T2 de las manos del examinador.
4. La iluminacion debe ser suave. Evitar deslumbres.
5. Nivel sonoro. Sin ruidos intensos ni variabilidad excesiva.
Debemos tener en cuenta en cuanto al manejo y las maniobras de descontrac-
cion:
— Manejo muy cuidadoso. Contactos progresivos.
— Evitar hacer presiéon con la punta de los dedos.
— Los cambios posturales y los movimientos con la menor aceleracion posible.
— Hay que tener en cuenta el estado de contraccién global.
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— Las maniobras de descontraccidn siguen una técnica:
* Progresividad.
¢ Nunca alargar musculos contraidos.

— El examinador debe permanecer relajado.

8.1.1. Evaluacién de la motricidad espontanea

Procedemos a observar la movilidad que realiza el bebé de forma espontanea. Co-
menzamos dejando al nifio sobre la camilla o plano de exploracién y observamos
sin intervenir. Debemos ser metddicos para observar correctamente los aspectos
gue nos interesan que son los siguientes en funcién de la posicion del nifo:

Decubito supino:

Miembros superiores:

— Calidad del mantenimiento o sostenimiento gravitatorio: Es importante
observar como ambos miembros se mantienen elevados por encima del
plano de exploracién con las manos a la altura de los hombros o un poco
mas abajo.

** Los miembros superiores suelen tener mayor movilidad que los miem-
bros inferiores**

— Selectividad de los segmentos corporales: Aparecen movimientos de for-
ma espontanea a la prensidn, movimientos selectivos de los dedos, de las
mufiecas y codos. La amplitud de los mismos se va ampliando con las se-
manas de vida.

— Sincronizacién de los segmentos de los miembros durante los movimien-
tos: Los movimientos de los brazos responden a esquemas de relaciones
angulares de flexidon/rotacidén/extension. Estos movimientos pueden mo-
dularse en funcién de la orientacion activa de la cabeza hacia uno u otro
lado.

**No confundir con los reflejos tonicos asimétricos de cuello**
Miembros inferiores:
— Sostenimiento antigravitatorio: El nifio valido mantiene sus MMII por enci-
ma del plano de exploracién cuando deja de moverlos.
Las caderasy las rodillas se mantienen igualmente de forma estable en una
angulacién de 90¢9.
— Selectividad:
Decubito supino: Se pueden observar movimientos aislados de las rodillas

o tobillos con diferenciacidon de movimiento en las caderas, en un miembro
o en ambos, a la vez o de forma alternativa.
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Decubito prono: Muy importante fijarnos en la flexion aislada de la rodilla,
bien de forma simultanea ambas o sélo una de ellas.

— Sincronizacion:
Se manifiesta de dos formas:

Cuando se realizan movimientos globales de flexién o extensién, las rela-
ciones de los angulos de los diferentes segmentos permanen constantes e
independientemente de la velocidad de ejecucion.

Cuando aparecen los movimientos de pedaleo, la sincronizacién es per-
fecta y las amplitudes de los movimientos son alternativamente iguales
para cada miembro.

8.1.2 Valoracién de la motricidad dirigida o provocada

Vamos a realizar la evaluacion de las aptitudes motoras automaticas innatas y de la
motricidad voluntaria.

La organizacion de la motricidad debe concebirse en términos de regulacién vy,
por tanto, la normalidad clinica puede interpretarse como la manifestacién de una
buena regulacién cerebromotora. Por tanto un trastorno cerebromotor serd evi-
denciado como una mala regulacién en la ejecucién de los movimientos, pudiendo
ir desde muy leves a muy intensos.

En la valoracién dirigida el fisioterapeuta va a inducir, estimular o requerir del
nifio una serie de respuestas voluntarias o automaticas antigravitatorias. De la eva-
luacion de la intensidad, velocidad y adecuacion de dichas respuestas se deducird
un diagnéstico funcional motor. En ellas observaresmos siempre la respueta que
aparece, la intensidad de la misma, su mantenimiento en el tiempo y su nivel de
automatismo cuando corresponda.

Las maniobras que describe Le Métayer para esta exploracion son:
— Sostenido-sentado y sentado-acostado
— Reaccion de equilibrio en flexién y en péndulo cruzado
— Sostenimiento en posicion de cuclillas
— Rotacidn global del eje del cuerpo y los miembros
— Mantenimiento vertical con inclinaciones
— Suspension axilar
— Suspensiones laterales
— Suspensidn en decubito prono
— Suspension en decubito supino

— Giro de decubito supino a decubito prono e inversa: Guiado tanto desde
MMII, MMSS y desde cabeza
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— Esquema asimétrico de reptacion
— Enderezamiento a la posicidn sentada con apoyo lateral
La motricidad observada sera anotada con la escala de evaluacién de la motrici-
dad de G. Tardieu modificada:
1. No se observa ninguna anomalia
2. Las discretas anomalias sélo son observadas por especialistas.
3. Todo el mundo observa las anomalias, pero la funcién es posible.
4. La funcién es dificil (lentitud, distancia y tiempos cortos, uso de apoyos).
5. La funcién es imposible.
La descripcidon exacta de las distintas maniobras de evaluacién que se realizan

pueden encontrarse en el manual de practicas y que se practicaran en el grupo
practico.

8.1.3 Valoracidn de la movilidad pasiva:

Se ha insistido en la necesidad de distinguir en esta fase de la exploracién, con fre-
cuencia denominada ‘evaluacion del tono’, el estado de contraccién del musculo
gue se opone con mayor o menor fuerza al alargamiento efectuado por las ma-
niobras pasivas, de la fuerza encontrada opuesta por el musculo que se debe a la
viscoelasticidad cuando el musculo esta descontraido.

El estado de descontraccion se logra bien mediante una maniobra de alarga-
miento progresivo e indoloro de los musculos antagonistas o provocando reaccio-
nes automaticas antigravitatorias

Procederemos a medir y anotar la movilidad pasiva de:

— Adductores mas recto interno mas isquitibial
— Adductores
— lIsquitibiales
— Adductores mas recto interno
— Pronadores de muieca
— Otros
La descripcidon exacta de las distintas maniobras de evaluacidén que se realizan
pueden encontrarse en el manual de practicas y que se practicaran en el grupo
practico.
Se recuerda que las técnicas de valoracién requieren la descontraccion previa de

los musculos. El efecto de descontraccién automatica se comprueba con la libertad
de movimiento al comienzo del alargamiento del musculo



91 8. CONCEPTO LE METAYER

Evaluacion del grado de intensidad de las contracciones patoldgicas:
— Estas se anotan con una a tres cruces asi como el angulo obtenido sin una
maniobra especial.

— Se indica también si la descontraccidn se obtiene con facilidad con las ma-
niobras.

Evaluacion del reflejo miotdtico:

La maniobra consiste en estirar el misculo a una velocidad répida. Se debe recordar
que el estiramiento manual no suele permitir alcanzar los umbrales de aceleraciény
velocidad necesarios para provocar un reflejo miotatico. Por esta razén, el examina-
dor recurre a la percusion del tenddn con el martillo o con la punta del dedo.

Cuando se provoca manualmente se anotan sus caracteristicas:

— La velocidad necesaria para provocarlo. (Rapida, Medio o Lento)
— Eldngulo de aparicion a la que aparece el reflejo.
— La fuerza desarrollada por el musculo. (+ a +++).
— La duracién de la contraccion en segundos:
e Muy breve: componente cinético.
* Prolongada: componente estatico.
— Si la descontraccion es regular o no.

Aspectos importantes para ayudar en las conclusiones del estudio cerebromotor
tendremos en cuenta:

El grado de excitabilidad del nifio en la exploracion:

— Una cruz: el nifio se calma en cuanto desaparece el motivo del malestar.

— Dos cruces: el nifio llora con cualquier socilitacién exterior. Las maniobras
de descontraccidn le calman.

— Tres cruces: No se le puede calmar.
Autoapaciguamiento:
— Se seiiala la existencia de autoapaciguamiento segun Brazelton.

(Bebé décil = Facil de consolar y alimentar. Bebé rigido = No es tan facil, la
madre lo puede interpretar como rechazo.)

Factor “ E “

— Esto significa que el nifio tiene reacciones exageradas frente a ruidos repen-
tinos, al contacto y a los movimientos rdpidos efectuados delante de él. Las
reaccione se traducen por un aumento de las contracciones musculares pro-
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longadas y del refuerzo de las posturas patolégicas presentes en estado de
reposo.

Conducta:

— Se nota con un 0 cuando las relaciones son faciles con el nifio, que es natural-
mente tranquilo; 1 si es un poco irritable; 2 si requiere mucha atencién para
participar; 3 si la relacién o la participacidon sdélo se consigue con mucha habi-
lidad por parte de una persona especialmente habituada a los nifos Ilamados
‘dificiles’; 4 si el contacto es especialmente dificil y de corta duracion: gritos y
gestos agresivos.

Trastornos globales de la regulacion del tono:

— Atetosis

Trastorno neurolégico caracterizado por movimientos involuntarios, lentos y
ondulatorios, predominantemente en los pies, las manos y la cabeza

— Hipermetria (dos acepciones)

En neurologia, la hipermetria designa un transtorno de la coordinacién de
los movimientos voluntarios. Hablamos de hipermetria cuando una persona
ejecuta un movimiento, pero no consigue interrumpirlo. Se exagera la ampli-
tud del movimiento que prosigue mas alla del objetivo una vez alcanzado. La
hipermetria es debida a una lesidn a nivel de cerebelo.

— Trastornos de tipo adiadococinético

Manisfestacion de imposibilidad de encadenar movimienos alternantes de
sentido opuesto. El tiempo necesario para los cambios, es decir, para que los
musculos antagonistas pasen a ser agonistas es anormalmente largo.

Valoracion de las alteraciones transitorias

Cuando aparecen de forma aislada y siempre que concurran los siguientes fac-
tores comunes:
— Que no aparezca ninguna anomalia en las respuestas antigravitatorias:
mantenimiento, sostenimiento, enderezamiento, equilibrio.
— No aparece ningun trastorno patolégico en la movilizacién pasiva.

Las mads frecuentes y siempre que aparezcan de forma aislada son las siguientes:

— Asimetria postural y plagiocefalia posterolateral.
— Hipertonia global.
— Hipotonia global esencial.
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— Sindrome de la bailarina. (Holt)

— Extension exagerada del eje corporal.
— Seudopostura del hemiplégico.

— Adduccién del pulgar.

— Postura en ‘batracio’.

— Inversion o eversién de los pies.

— Protusidn de la lengua.

8.1.4 Valoracion de la motricidad bucofacial

Cuando existen trastornos cerebromotores derivados de afecciones cerebrales, és-
tos se pueden identificar tomando como referencia la normalidad motora y al igual
gueu las alteraciones se manifiestan en la motricidad de las extremidades lo mismo
ocurre con la motricidad bucofacial, o sea, la masticacion, la deglucidn, el control
del babeo, etc.

Cuando los trastornos son poco importantes o muy graves, es posible prever el
prondstico funcional para la alimentacion, las dificultades articulatorias del lengua-
je hablado e incluso el babeo persistente en el tiempo.

La evaluacion de la misma se estructura de la misma forma que la evaluacion del
resto del cuerpo.
Movilidad espontanea:

— La movilidad de los labios, gestos como la sonrisa y el enfado, los movi-
mientos medidos de la lengua y las modificaciones de su forma.

— Las programaciones fisioldgicas: el bostezo y el grito, cuyos desarrollos
son progresivos tanto en su instauracidn como en su extincién.

Movilidad dirigida:
— Reacciones de busqueda (Puntos cardinales).

— Alintroducir el dedo en la boca, al contacto con la lengua ésta se endurece
por la parte anterior.

— Automatismo de masticacién: Al aumentar la presién con un dedo sobre
la zona lateral de la parte anterior de la lengua, el borde opuesto se le-
vanta. Al aumentar la presién con el dedo, la lengua retrocede un poco
realizando un movimiento complejo, a la vez lateral y de torsidn, se dirige
hacia la encia del mismo lago y la toca en la zona en la que creceran los
premolares.

— Automatismo de succion:
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Al contacto con el dedo sobre la parte media y superior de la lengua se eleva
hacia el paladar mientras sus bordes se levantan envolviendo el dedo y lo aprieta
contra el paladar. Al mismo tiempo se produce un potente efecto ventosa juntoa
una resistencia de la mejillas al efecto de depresién producido por la contraccion de
los musculos bucinadores y el cierre hermético de los labios.

Principales trastornos patoldgicos:

— Insuficiencia de la mimica.

— Escaso o nulo cierre de los labios.

— Impulsos exagerados de la lengua en contacto con el dedo. Protusién lingual.
— Sonrisa exagerada y de aparicién brusca, con apertura exagerada de la boca.
— Insuficiencia en la masticacion o su ausencia.

— Espasmo de mordida al contacto con el dedo.

— Anomalias de la succién. La mas grave cuando la protusién prevalece a la
succion. La leche es expulsada de la boca, o incluso mas tarde los alimentos y
la saliva.

8.2 Niveles de Evolucion Motriz

Los niveles de evolucion motriz (NEM) consisten en los diferentes cambios de posi-
cion por los que un individuo pasa desde una posicién de decubito hasta la marcha
y por las que va adquiriendo distintas capacidades.

El entrenamiento de estos NEM y sus combinaciones multiples, provocadas de
forma progresiva, organizadas en el espacio y en el tiempo, dan lugar a aferencias
exteroceptivas. Este entrenamiento para alcanzarlos se denomina Educacion Tera-
péutica.

La adquisicion de los distintos NEM los describiremos como alcanzados o no
alcanzados y con la siguiente notacion:

0. Sin anomalia en la ejecucidn.

1. Con anomalias discretas.

2. Si se alcanza sin ayuda a pesar de las anomalias evidentes.

3. Si el NEM sdlo es posible con ayuda.

4. Si el NEM es imposible.

Para lograr la posicion de pie y la marcha, el nifio aprende a pasar sucesivamente
de las posiciones acostadas a las posiciones intermedias como la posicién sentada,

la cuadrupedia y después la posicidn de rodillas erguida, mediante enderezamien-
tos sucesivos y multiples adaptaciones de su equilibrio.
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El estudio de los NEM ha permitido en primer lugar conocer al detalle los enca-
denamientos utilizados por el ser humano en sus desplazamientos sobre el piso,
después la posicidon de pie y la marcha, para volver a la posicidn sobre el piso.

El tratamiento requiere conocer los multiples encadenamientos posibles, asi
como emplear el conjunto de técnicas de estimulacion de los automatismos cono-
cidos, para realizar en todos los niveles las situaciones que proporcionan informa-
ciones propioceptivas y exteroceptivas necesarias

La eduacidn terapéutica se basara en los NEM ya adquiridos para de ahi avanzar
hacia el siguiente nivel, acorde a edad y en posibilidades.

Un NEM no adquirido ,‘suele‘ bloquear el siguiente nivel.

Concepto Le Métayer

REFERENCIAS

LE METAYER M. (1995). Reeducacidn cerebromotriz del nifio pequefio : educacion terapettica.
Masson.



manuales

de la Universidad de Malaga

umaeditorial Ra



	Portada
	Glosario de acrónimos y siglas
	1. Principios básicos del tratamiento en Fisioterapia neuropediátrica
	2. Desarrollo psicomotor en las primeras etapas de la vida
	3. Fisioterapia y Atención Temprana
	4. Prematuridad
	5. Abordaje terapéutico del miembro superior en hemiparesia infantil
	6. Pasado, presente y futuro del tratamiento fisioterápico en neuropediatría
	7. Hidroterapia
	8. Concepto Le Métayer

