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INTRODUCCION

La hidroterapia es una rama de la hidrologia que se ocupa de las aplicaciones
exteriores del agua sobre el organismo humano con fines terapéuticos.

Su valor reside en que es vector de temperatura (calor o frio) que provoca
hidrotermia, efectos quimicos (hidroquimica), efectos fisicos y mecénicos

(hidrocinesia).

Este tratamiento esta indicado en casi todas las afecciones de tipo reuméaticas
cronicas musculoesqueléticas, atrofia medular o neuronal y especialmente e

nifios con trastornos motores como la Paralisis Cerebral Infantil.

Las actividades acuéticas para nifios con discapacidades fisicas, pueden estar
disefiadas segun las diferentes patologias, la edad del nifio y la evaluacion que
el fisioterapeuta realice, también surgieron para ofrecer a los nifios la

posibilidad de disfrutar de dichas actividades.

El niflo con un trastorno de la postura y el movimiento suele presentar a los
pocos meses de vida unos patrones posturales pobres y poco eficaces, que se
ponen en evidencia, sobre todo en las posturas antigravitatorias con control

deficiente de la postura y el movimiento.

Mediante la hidroterapia pretendemos favorecer el desarrollo fisico y psiquico
del nifio, mediante un trabajo de percepcion de su propio cuerpo y de las
posibilidades que le proporcione el medio acuéatico, aumentar y diversificar las

capacidades del movimiento y conseguir autonomia.



CAPITULO |

PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Paralisis Cerebral Infantil es una de las patologias mas frecuentes de nifios
en el mundo y nuestro pais no es la excepcion, debido a que el cuidado pre y

posnatal es deficiente y existen déficit nutricionales.
La lesion se puede producir en el periodo prenatal, natal o perinatal o posnatal.

En el periodo prenatal se da en el primer trimestre de embarazo por
enfermedades infecciosas como:
> rubeola,
hepatitis virica,
sarampion,
anemia,

hipertension,

YV V V V V

incompatibilidad Rh; se da con Rh+ nacidos de madres con Rh-, etc.

En el periodo natal se dan las causas mas conocidas como son:
» Anoxia neonatal por traumatismo en el parto:
Maniobras de extraccién inadecuada
» Distocias que pueden producir sufrimiento fetal.
> Los factores que contribuyen a la anoxia neonatal son:
Interferencial del flujo sanguineo umbilical.

Intercambio inadecuado de O2 entre la placenta y el feto.

En el periodo posnatal se puede producir la lesion por:
> Infecciones como:
Meningitis

Sepsis



Intoxicaciones.

» Traumatismos, causa de lesion mas importante en este periodo.

Por tal razén y debido a la gran incidencia de nifios con Paralisis Cerebral
Infantil, hemos decidido buscar una alternativa de ayuda para mejorar la
psicomotricidad de estos nifios y asi su estilo de vida mediante la hidroterapia

puesto que nos brinda varios beneficios.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Cudles son los Beneficios de la Hidroterapia en los nifios con Pardlisis
Cerebral Infantil del Instituto de Educacion Especial Puyo en el periodo Julio
2011 a Diciembre 20117

1.30BJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los beneficios de la Hidroterapia en nifios con Pardlisis Cerebral
Infantil del Instituto de Educacién Especial Puyo en el periodo de Julio 2011 a
Diciembre 2011.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

% Mejorar la amplitud articular y fuerza muscular.

% Reeducar los musculos paralizados, sus patrones de movimiento y
posturas patolégicas.

“ Beneficiar en el aspecto social a los nifios con Paralisis Cerebral.

% Obtener relajamiento muscular gracias al efecto sustentado y la

temperatura del agua.

% Favorecer la adquisicion de las habilidades motoras.



1.4 JUSTIFICACION

Se manifiesta que la Hidroterapia servirh de mucha ayuda al desarrollo
psicomotor del nifio con Pardlisis Cerebral Infantil; proporcionando una mayor
coordinacion motriz, localizaciébn propioceptiva e integracion, ademas de
facilitar movimientos y experiencias motrices que le conduzcan a un aumento
del repertorio motor, asi mismo es trascendental destacar la regulacion del tono

muscular muy importante para la estética, el equilibrio y el movimiento corporal.

La coordinacion motriz consiste en la capacidad de contraer grupos musculares
diferentes de forma independiente o sea llevar a cabo movimientos que
incluyen a varios segmentos corporales. El nifio encuentra en el agua la
posibilidad de moverse tridimensionalmente, siendo mucho mayor la libertad y
continuidad de movimientos. El agua da posibilidades de movimiento que no
proporciona el ambito terrestre. Esto hace que el nifio experimente un sin

ndmero de experiencias que enriquecera sensiblemente su motricidad.

El sistema propioceptivo informa mediante sus receptores distribuidos por todo
el organismo sobre la posicion y el movimiento de las partes del cuerpo entre si
y en relacion a su base de soporte, que en el caso del nifio sera el agua. Esta
informacion es muy precisa sobre los movimientos rapidos como por ejemplo
cambios bruscos de la posicibn de las articulaciones con respuesta a

movimientos.

El tono muscular también conocido como tension residual o tono es la
contraccion parcial, pasiva y continua de los musculos. Ayuda a mantener la

postura y suele decrecer durante la fase del suefio.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo investigativo se basa en la teoria del Pragmatismo ya que la
teoria no se puede separar de la practica, puesto que la teoria es abstracta y
no es un conocimiento suficiente debido a que mediante la practica adquirimos

mayor entendimiento, lucidez y experiencia de la teoria.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

La paralisis cerebral es la expresibn mas comun para describir a nifios con
problemas posturales y del movimiento que normalmente se hacen evidentes
en la primera infancia. Describe una secuela resultante de una encefalopatia no
progresiva en un cerebro inmaduro, cuya causa puede ser pre, peri 0 postnatal.
La pardlisis cerebral se caracteriza por alteraciones de los sistemas
neuromusculares, musculoesqueléticos y sensoriales que son el resultado
inmediato de una fisiopatologia o consecuencias indirectas desarrolladas para

compensar los trastornos.

La manifestacion del trastorno y la discapacidad resultante cambian a medida
que el nifio crece, se desarrolla e intenta compensar las dificultades posturales
y del movimiento. Aunque la denominacion “pardlisis cerebral” implica un
trastorno de la postura y del movimiento, a menudo se puede asociar con
retraso mental o dificultades del aprendizaje, alteraciones del lenguaje,

trastornos de la audicién, epilepsia o alteraciones visuales.

El diagnostico precoz a una edad temprana es muy importante por razones
econdémicas, emocionales, sociales y médicas, aunque a veces la disfuncion
sensoriomotriz no se reconoce hasta que el nifio desarrolla movimiento en

contra de la gravedad. Excepto en casos leves, la mayoria de los nifios con
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paralisis cerebral pueden ser identificados hacia la edad de 6 meses si se usan
valoraciones del desarrollo adecuadas, historias del desarrollo, seguimiento

meédico, y si se escucha atentamente a los padres.

2.2.1 ETIOLOGIA

Para evitar que un nifio nazca con pardlisis cerebral es conveniente saber lo
que la causa, asi como también los periodos en la que se produce:

Las causas de la pardlisis cerebral han ido cambiando con el tiempo. Es mas
frecuente en paises subdesarrollados, donde el cuidado pre y postnatal es
deficiente y existe déficit nutricional. En los paises desarrollados la prevalencia
de nifios con pardlisis cerebral no ha disminuido debido a un aumento de la
incidencia de esta patologia en nifios que han sido prematuros y al aumento de

la supervivencia de nifios prematuros con peso muy bajo.

Las lesiones que se producen en un cerebro en desarrollo, ya sea en el feto o
en el recién nacido, pueden dar lugar a problemas diferentes, dependiendo de
la estructura y funcién del cerebro en el momento de la lesién.

Los efectos de la lesion cerebral en nifios prematuros también suelen ser
diferentes de los efectos en los nifios nacidos a término, ya que el nifio
prematuro presenta el riesgo de tener un retraso en la mielinizacion debido a

los efectos de la hemorragia hipdxica-isquémica o hemorragia intracraneal.
Existen diferentes factores etiolégicos que pueden dar lugar a una paralisis
cerebral. Podemos decir que hay tres periodos en funcion de la etapa de la

lesién, y dentro de cada periodo se distinguen diferentes causas.

I PERIODO PRENATAL:

o Enfermedades infecciosas de la madre en el primer trimestre de

gestacion: rubéola, hepatitis virica, sarampion, etc.



e Trastornos de la oxigenacion fetal determinados por insuficiencia
cardiaca grave de la madre, anemia, hipertension, circulacion
sanguinea deficiente del Utero y la placenta, etc.

e Enfermedades metabolicas: diabetes, defectos en el metabolismo de
los hidratos de carbono (galactosemia), defectos del metabolismo de
los aminoacidos (fenilcetonuria), de las proteinas y de los lipidos.

e Hemorragia cerebral fetal producida por toxemia gravidica del
embarazo, traumatismo, discrasia sanguinea de la madre, etc.

¢ Incompatibilidad de Rh o enfermedad hemolitica del recién nacido. Este
altimo factor etioldgico estd practicamente erradicado en los paises
desarrollados, ya que existe tratamiento preventivo pero en numerosos
paises subdesarrollados aln existe este riesgo, que se da en nifios con
Rh positivo nacidos de madres con Rh negativo previamente
sensibilizadas.

¢ Otras causas de la lesion son: las intoxicaciones fetales por rayos X, en
bajo peso para la edad gestacional y el parto prematuro. Asi, los nifios
prematuros tienen el riesgo de sufrir leucomalaciaperiventricular como
resultado de una hemorragia intraventricular y de la dilatacién
ventricular.

e Como resultado de una leucomalaciaperiventricular la diplejia espastica
es la forma mas comun de pardlisis cerebral debido a la proximidad del
sistema ventricular con las fibras motrices descendentes que inervan
las extremidades inferiores.

e La hemorragia intraventricular es la lesion del cerebro mas comun en
nifilos de 32 semanas de gestacion, y se produce aproximadamente en

el 40% de todos los prematuros.

PERIODO NATAL O PERINATAL:

Las causas perinatales son las més conocidas, y su incidencia esta en
descenso. La causa més conocida es la anoxia neonatal por traumatismos
fisico directo durante el parto producidos por las maniobras de extraccion

inadecuadas y todas las distocias que puedan producir sufrimiento fetal.



Las posibles alteraciones que se producen en los periodos prenatal y
neonatal pueden contribuir a la anoxia del neonato, producida por la
interferencia del flujo sanguineo umbilical y el intercambio inadecuado de
oxigeno entre la placenta y el feto, la cual puede dar lugar a una
encefalopatia hipdxico-isquémica, el resultado de la cual puede ser una
necrosis de la corteza cerebral, diencéfalo, ganglios basales, cerebelo y
tronco encefalico. Las lesiones hipoxico-isquémicas son las causas mas
comunes de las alteraciones neurolégicas no progresivas. Cuando el nifio
tiene una lesién de este tipo, grave en el nacimiento, se produce un
episodio de coma o estupor que a menudo requiere ventilacion asistida.
Las secuelas de esta lesion pueden dar lugar a retraso mental,

espasticidad, coreoatetosis, ataxia y epilepsia.

La isquemia cerebral consiste en una disminucién del flujo sanguineo en
el cerebro y esta relacionado con la hipotension sistémica y con la
disminucién de la frecuencia cardiaca. La hipoxemia, o disminucién de la
concentracion de oxigeno arterial, puede ser provocada por anoxia
prenatal, apnea persistente o alteraciones respiratorias graves y ademas,
la hipoxemia fetal deprime el miocardio causando bradicardia e
hipotension neonatal que pueden conducir a una isquemia sistémica o
alteraciones metabdlicas como hipoglucemia, hipocalcemia, e

hiperpotasemia.

ll. PERIODO POSTNATAL:

Las infecciones (sobre todo por meningitis o sepsis), las intoxicaciones y
los traumatismos son las causas de lesion mas importantes en este

periodo.



2.2.2 CLASIFICACIONES DE LA PARALISIS CEREBRAL:

A continuacion se presentan las clasificaciones de la pardlisis cerebral, con el

fin de dividir las diferentes afectaciones que padecen los individuos afectados y

conocer sus caracteristicas motoras:

CLASIFICACION TOPOGRAFICA:

Existe una clasificacion de la pardlisis cerebral en funcién de la extension

la lesién, también denominada clasificacion topografica. Esta

clasificacion define mejor las posibilidades y prondstico del nifio:

Hemiplejia: La afectacion se limita a un hemicuerpo. Las alteraciones
motrices suelen ser mas evidentes en el miembro superior.

Diplejia: Es la afectacion de las 4 extremidades, con predominio de las
extremidades inferiores.

Tetraplejia: Es la afectacion global, incluidos el tronco y las 4
extremidades, con predominio de la afectacion de las extremidades
superiores.

Triplejia: Indica afectacion de 3 miembros. Esta afectacion es poco
frecuente, ya que la extremidad no afectada, aunque suele ser
funcional, también suele estas afectada pero con menor intensidad. En
muchos casos se trata de una tetraplejia con menor afectacion de un
miembro o una diplejia con hemiparesia.

Monoplejia: Presupone la afectacién de un miembro pero, al igual que
la triplejia, no se da de manera pura ya que también suele haber

afectacion con menor intensidad, de alguna otra extremidad.

CLASIFICACION ACADEMICA:

Hay otra clasificacion que es académica y que define la sintomatologia

clinica de la paralisis cerebral:



- Paralisis cerebral espéstica: Es el tipo mas frecuente de pardlisis. Es el
resultado de una lesion en la corteza motora o proyecciones de la
sustancia blanca en las &reas sensoriomotrices corticales.

- Paralisis cerebral atetdsica o discinética: Est4 asociada con la lesion a
nivel de los ganglios basales y sus conexiones con la corteza prefrontal
y premotora.

- Paralisis cerebral ataxica: Es el resultado de una lesién en el cerebelo,
dado que este se conecta con la corteza motora y el mesencéfalo, la
ataxia a menudo aparece en combinacién con espasticidad y atetosis.

- Paralisis cerebral hipoténica: En la mayoria de los casos, la hipotonia
es la primera fase de la evolucion hacia otras formas de paralisis
cerebral. La hipotonia se caracteriza por una disminucién del tono
muscular y de la capacidad para generar fuerza muscular voluntaria, y

por excesiva flexibilidad articular e inestabilidad postural.

A. El espastico:

Las principales caracteristicas motoras son:

- Hipertonia de la variedad “navaja” Si los muasculos espasticos se
estiran a una velocidad determinada, responden de una manera
exagerada; cuando se contraen, bloquean el movimiento. El reflejo de
estiramiento hiperactivo puede presentarse al comienzo, en la mitad o
cerca del final de la extension del movimiento. Existen sacudidas
tendinosas aumentadas, clonus ocasionales y otros signos de lesiones
de neurona motora superior.

- Posturas anormales: Por lo general se las asocia con los musculos
antigravitatorios que son extensores en la pierna y flexores en el
brazo. Se encontrard una gran cantidad de variaciones, en especial
cuando el nifio llega a los diferentes niveles de desarrollo. Las
posturas anormales se mantienen por los grupos musculares
espasticos tirantes cuyos antagonistas son débiles, o al menos lo
parecen en el sentido de que no pueden vencer el tiron tenso de los

musculos espésticos y corregir asi las posturas anormales.
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Los cambios en hipertonia y posturas: Estos pueden producirse
mediante la excitacion, el miedo o la ansiedad que aumentan la
tension muscular. Las variaciones en la hipertonia ocurren en las
mismas partes afectadas del cuerpo, o desde una parte del cuerpo a
otra por ejemplo, en la estimulacién de las reacciones anormales
como las “reacciones asociadas” o los restos de la actividad refleja
tonica. En algunos nifios se observan con cambios de postura. La
posicion de la cabeza y la del cuello pueden afectar la distribuciéon de
la hipertonia debida a reflejos anormales encontrados en algunos
pacientes. Los movimientos repentinos, a diferencia de los lentos,
aumentan la hipertonia.

La hipertonia, puede ser tanto espasticidad como rigidez y la
superposicion entre ambas es imposible de diferenciar. La rigidez se
reconoce mediante una resistencia continua o “plastica” o un
estiramiento pasivo en toda la extension del movimiento. Esta rigidez
“de cafieria” difiere de la espasticidad en que esta Ultima ofrece
resistencia en un determinado punto o en una pequefa parte de la
extension pasiva del movimiento. Para la programacion del
tratamiento, el tipo de hipertonia en general no tiene demasiada
importancia y las técnicas para el desarrollo motor y la prevencion de
la deformidad son las mismas.

Movimiento voluntario: La espasticidad no quiere decir pardlisis, pues
el movimiento voluntario esta presente y puede elaborarse. Es posible
que haya debilidad al iniciar movimientos o durante su transcurso en
las diferentes partes de su extension. Si la espasticidad disminuye o
desaparece por medio de tratamiento o drogas, los musculos
espésticos pueden ser fuertes o débiles. Una vez que disminuye la
espasticidad quiza los antagonistas también resulten ser més fuertes
puestos que ya no tienen que vencer la resistencia de los musculos
espésticos tensos. Sin embargo, después de algun tiempo, ellos son
proclives a volverse débiles por la falta de uso.

Los grupos de musculos o las “cadenas” de musculos usados en los
modelos de movimientos son diferentes de los que se utilizan en los

niflos normales de la misma edad. Puede ser que los masculos que
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funcionan combinados entre si estén estereotipados y que se
presenten de cuando en cuando en el nifio normal, o que la asociacion
de muasculos sea anormal.

Otros modelos de movimiento anormales se presentan como co-
contraccion del agonista con el antagonista, en lugar de la normal
relajacion del antagonista, lo que bloguea el movimiento o lo vuelve
forzado. También es comun la presencia de movimientos masivos en
los que el nifio no puede mover una articulacion por separado. Esta
ausencia de movimiento separado es una caracteristica de muchos
espésticos. Es obvio que no tienen la accion de modelo de movimiento
muscular suave, coordinado, sin esfuerzo e inconsciente que se

observa en las habilidades motoras normales.

B. El atetoide:

Las principales caracteristicas motoras son:

Movimientos involuntarios-atetosis: Son movimientos muy poco
comunes, sin un propodsito determinado y, a veces, incontrolables.
Pueden ser lentos o rapidos y se presentan dentro de los tipos de
contorsion, sacudida, temblor, manotazos o rotaciones o fuera de
cualquiera de los modelos. En algunos nifilos se presentan estando en
reposo. El movimiento involuntario se ve aumentado por la excitacion,
por cualquier tipo de inseguridad y por el esfuerzo de hacer un
movimiento voluntario o incluso de abordar un problema mental. Los
factores que disminuyen la atetosis son la fatiga, la somnolencia, la
fiebre, la posicién decubito ventral o la atencion muy concentrada del
nifo. La atetosis se puede presentar en todas las partes del cuerpo
incluso en la cara o la lengua, pero sélo aparece en las manos o pies,
en las articulaciones proximales o en las articulaciones distales o
proximales.

Movimientos voluntarios: Son posibles, pero puede haber un retraso
inicial antes de que comience el movimiento. El movimiento

involuntario puede interrumpir el voluntario en forma parcial o total,
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haciéndolo no coordinado. Hay una falta de movimientos mas finos y
debilidad.

Hipertonia o hipotonia: Puede ser que existan o que se presenten
fluctuaciones en el tono. Los atetoides algunas veces reciben la
denominacion de modelos de “tension y no tensién”. En ocasiones hay
distonia o sacudidas de la cabeza, del tronco o los miembros.
También se presentan espasmos repentinos de flexion o extension.

La danza atetoide: Algunos atetoides no logran mantener su peso
sobre los pies, por lo que continuamente mueven los pies hacia arriba
o hacia arriba y afuera en una danza atetoide. Ponen el peso sobre un
pie mientras rascan o arafian el suelo en un movimiento de separacion
con la otra pierna, lo que se atribuye al conflicto entre los reflejos de
asir y soltar, que también puede observarse en las manos.

Pardlisis de los movimientos de la mirada: Encuentran dificultad para
mirar hacia arriba y a veces para cerrar los ojos de manera voluntaria.
Los atetoides cambian con el tiempo: Cuando son bebés son blandos
y los movimientos involuntarios aparecen cuando llegan a los 2 o 3
afios. Los adultos atetoides no parecen hipoténicos pero tiene tension
muscular, la cual se ve aumentada cuando se esfuerzan por controlar

los movimientos involuntarios.

C. El ataxico:

Las principales caracteristicas motoras son:

Perturbaciones en el equilibrio. Hay mala fijacion de la cabeza, tronco,
hombros y cintura pélvica. Algunos ataxicos compensan demasiado la
inestabilidad con reacciones excesivas en los brazos para mantener el
equilibrio. La inestabilidad también se encuentra en los atetoides y en
los espésticos.

Los movimientos voluntarios: Estan presentes pero son torpes. El nifio
tiene dismetria, que cuando quiere asir un objeto se extiende

demasiado o no llega. El movimiento del miembro inseguro en relacion
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con el objetivo también puede presentarse junto con temblor
intencional. Hay pocos movimientos manuales finos.
- La hipotonia es comun.

- El nistagmo puede estar presente.

2.2.3 PROBLEMAS ASOCIADOS:

La mayoria de los nifios con trastornos motores de origen general pueden

presentar anomalias como las que se exponen a continuacion:

Déficit auditivo: algunas veces con problemas de agnosia, en parte debido a
una hipoacusia o sordera parcial o total.

Disfuncion vestibular: con problemas para controlar el alineamiento de la
cabeza en movimiento.

Defectos visuales: estrabismo, nistagmo, hemianopsia. En muchos casos
van relacionados con déficit en el control del movimiento de los ojos. En los
casos de agnosias visuales, el nifio no interpreta lo que ve. El déficit visual
puede ocasionar problemas de percepcion que dificultarén el aprendizaje.
Déficit perceptivos y sensoriales que dificultan la percepcion del movimiento:
esta depende de la informacion disponible a través de los sistemas
sensoriales (visual, vestibular, somatosensorial), asi como de la
representacion interna del movimiento. Si alguno de estos sistemas no
proporciona una informacion adecuada, el nifilo puede tener una
organizacion pobre del movimiento.

Déficit somato sensoriales: ocasionados secundariamente por una mala
alineacion del sistema musculoesquelético. En el nifio hemipléjico es
evidente que la informacién somatosensorial de un hemicuerpo es diferente
de la del otro.

Alteraciones del lenguaje: hay disfunciones como afasia receptiva, dislexia,
incapacidad para organizar y seleccionar adecuadamente las palabras.
Estas alteraciones del lenguaje son secundarias al escaso control motor
responsable del habla.

Déficit cognitivo: El retraso mental puede obedecer al trastorno primario,
pero también al secundario a los trastornos motores y sensoriales. Puede
presentarse en el 50% de los nifios con pardlisis cerebral, especialmente en
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los nifios con tetraplejia espastica, rigidez e hipotonia. Los nifios que tienen
una inteligencia normal son los que padecen hemiplejia y ataxia. Los nifios
con atetosis pueden tener una inteligencia normal o inferior.

Trastornos de la conducta: Algunos nifios pueden presentar trastornos
conductuales no relacionados con las &reas motrices de la disfuncion
cerebral. En otros nifios, estos trastornos estan relacionados con
componentes emocionales como la frustracién, dificultades de comunicacion
o de adaptacion al entorno o con la propia disminucion del control motor.
Problemas emocionales: son debidos principalmente a factores como la
sobreproteccion, la hospitalizacion frecuente y la sobre interpretacion de
gestos y actitudes del nifio, que hacen que los padres actien de una forma
inadecuada, incrementando mas su incapacidad.

Problemas respiratorios: la insuficiencia muscular para toser puede conducir
a un aumento en la incidencia de infecciones respiratorias.

Problemas circulatorios: tienen una falta de maduracién en el sistema
vascular, debido a la escasa movilidad. La sedestacion prolongada hace que
estos problemas se acentuen.

Epilepsia: estd4 ocasionada segun el tipo de medicacion, que afectara el
estado de alerta del nifio.

Osteoporosis secundaria: es una falta de movilidad en bipedestacion en
nifios gravemente afectados.

Trastornos ortopédicos: las fuerzas musculares anormales actdan sobre el
hueso en crecimiento. Las contracturas articulares, la subluxacién o la
luxacion de cadera, la escoliosis, el equinismo y la torsién femoral o tibial

son deformidades frecuentes, especialmente en nifios con espasticidad.

2.2.4 ALTERACIONES COMUNES EN LA PARALISIS CEREBRAL:

Todos los individuos con paralisis cerebral tienen unas caracteristicas comunes

que hacen sospechar que la padecen. A continuacion se exponen los rasgos

comunes de la paralisis cerebral, con el fin de reconocer si un nifio presenta

esta patologia:

15



Independientemente del area de lesion involucrada, los nifios con paralisis

cerebral presentan caracteristicas comunes, como tono muscular anormal,

alteracion del control motor selectivo, reacciones asociadas, alteracion de la

alineacién musculoesquelética, alteracion del control postural y del equilibrio, y

fuerza muscular inapropiada.

TONO MUSCULAR ANORMAL.:

El tono muscular anormal puede alterar el control del movimiento con
problemas en la coordinacion y secuencia del movimiento, ya sea para la
funcién de las actividades diarias o en la marcha.

El tono muscular en la cabeza, el cuello y el tronco se compara con el de
las extremidades, el lado derecho con el izquierdo, las extremidades
superiores con las inferiores y las partes distales de las extremidades con

las proximales.

La hipertonia y la espasticidad limitan la capacidad para iniciar el
movimiento y moverse rapidamente, e interfiere, con el control del
movimiento, ya que la activacion del mecanismo de reflejos de
estiramiento depende de la velocidad. Algunos nifios estan muy tensos
cuando intentan moverse, y el grado de tono en reposo no se relaciona
con la interferencia experimentada durante el movimiento. Si un nifio esta
tenso antes de empezar el tratamiento y se hace méas tenso con el
movimiento, el fisioterapeuta debe encontrar posiciones y movimientos
para no aumentar el tono cuando se alteran las demandas de velocidad y
se aplican estimulos para acomodar los cambios de tono. Ademas,
algunos nifios son mas capaces que otros de moverse sin cambios

anormales del tono en algunas posiciones en contra de la gravedad.

ALTERACION DEL CONTROL MOTOR SELECTIVO:

Los nifios con paralisis cerebral se mueven en patrones mas o menos
predecibles segun el tipo de trastorno, la extension de la afectacion o si

han tenido o no la experiencia de movimiento. La seleccion, secuencia y
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tiempo de la actividad de los grupos musculares influyen en la forma del
movimiento, pero es importante anotar como se mueve el nifio, tanto en
patrones de movimiento anormal como normal. Algunos nifios pueden
moverse en unos niveles bajos de desarrollo y mostrar s6lo movimientos

anormales cuando estan de pie y andan.

La incapacidad para iniciar el movimiento con el segmento adecuado del
cuerpo puede distorsionar el control de los patrones de movimiento. Los
niflos hemipléjicos suelen iniciar el movimiento con el lado sano. Los nifios
con diplejia a menudo inician el movimiento con la cabeza, el cuello, el
tronco superior y los brazos, mientras las piernas permanecen pasivas
pero tensas. Otros intentan iniciar el movimiento con la misma extremidad
con la que hacen el soporte del cuerpo, y se puede observar el esfuerzo

gue supone iniciar este movimiento.

La irradiacion de la actividad anormal en maltiples misculos de un mismo
segmento y en musculos distales altera los musculos primarios y puede
inhibir la relacion reciproca normal entre los muasculos agonistas y
antagonistas durante el movimiento voluntario y hacer imposible para el
nifio mover los muasculos de una articulacion sin mover la extremidad
entera; esto contribuye a una calidad anormal del movimiento dinamico

gue a menudo aparece cuando el nifio hace mucho esfuerzo.

Los reflejos primitivos son iniciados por estimulos propioceptivos vy
estereoceptivos, y su valoracion puede proporcionar informacién sobre
como responde el nifio a los impulsos sensoriales especificos. Si los
patrones estereotipados dominan el movimiento, el nifio tendr& muy poca
variedad de movimiento, poca capacidad para fraccionarlo y disminucién
para inhibir el efecto de los impulsos sensoriales, necesarios para las

respuestas motrices.

Una persistencia del reflejo ténico asimétrico s6lo puede ser modificada
con la maduracién o quizds a través de técnicas de manejo especificas

que combinen el manejo del control postural y faciliten los impulsos
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sensoriales, y se reconoce que su presencia en nifios con PC tiene una

significacion importante.

[ll. REACCIONES ASOCIADAS:

Un aspecto del desarrollo motor es la excesiva actividad muscular
innecesaria que acompafia a una actividad motriz inmadura y que
tradicionalmente ha sido denominada movimientos asociados Yy

movimientos en espejo.

Clinicamente, la relacion entre movimientos asociados y espasticidad se
conoce como reacciones asociadas, observandose un aumento del tono
muscular en otras partes del cuerpo que suelen acompafiar al movimiento

voluntario o intencional.

En la infancia, los movimientos asociados y en espejo son particularmente
evidentes en la manipulacion, aunque también suelen aparecer con otros
movimientos como parte de la adquisicion gradual del control motor. Por
ejemplo, cuando el nifio presiona un objeto con una mano también

aparece un movimiento de apretar en la otra mano.

En el nifio con pardlisis cerebral los movimientos y reacciones asociadas
aparecen con mas frecuencia debido a la incapacidad de fraccionar el
movimiento, a la falta de habilidad en una actividad motriz particular, a las
fuerzas de movimiento dependiente, a la incapacidad de inhibir los

musculos que son innecesarios en una actividad muscular, entre otros.

IV. ALTERACIONES EN EL ALINEAMIENTO MUSCULOESQUELETICO:

Las anormalidades en la alineacion son los principales indicios que
contribuyen a las alteraciones del control motor. El alineamiento del
cuerpo se refiere a la disposicion de los diferentes segmentos del cuerpo
con respecto a otros segmentos y con respecto a la gravedad y a la base

de soporte. El soporte del peso en contra de la gravedad se refiere a la
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distribucion del peso del cuerpo en relacion con la anticipacion del
movimiento. El alineamiento es fundamental para la conducta motriz
humana y sus anormalidades deben ser observadas tanto en situacion de
reposo como en situacion de interaccion ya que la alineacion del cuerpo

puede variar notablemente.

Los ajustes posturales anticipadores normalmente ocurren antes de los
movimientos voluntarios, y son pequefios cambios de peso en direccion
opuesta al movimiento voluntario anticipado, que aseguran que la
estabilidad del centro de la masa corporal se mantenga en una secuencia
entera de movimiento y con una interrelacion apropiada con los diferentes
segmentos corporales para que estos que no mantengan soporte estén

mas libre para moverse.

Los nifios con PC tienen muchas dificultades para mantener una actividad
muscular anticipadora, y esta dificultad se pone en evidencia cuando
realizan movimientos voluntarios. La asimetria persistente en el soporte
de peso limita el movimiento en el lado de soporte, y eso puede contribuir
al desarrollo de deformidades estructurales. A menudo, el nifio no puede
adaptarse a la superficie de soporte porque la superficie del cuerpo no
esta alineada.

Estas limitaciones afiade el déficit de movimiento, y la espasticidad o
tension muscular anormal puede limitar la estabilidad para el soporte de
peso. A menudo, el lado que parece mas estable para el soporte es en

realidad el lado mas tenso.

ALTERACION DEL CONTROL POSTURAL Y DEL EQUILIBRIO:

Controlar la postura para mantener el equilibrio implica controlar la
posicion del cuerpo en el espacio para que el cuerpo mantenga el centro
de masa corporal dentro de la base de soporte. Orientacion y estabilidad
son componentes esenciales para el control del equilibrio que también
depende de la informacion visual, somatosensorial y vestibular, y de la

capacidad del SNC para interpretar cada impulso.
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La orientaciébn nos permite mantener una relaciéon adecuada entre los
segmentos del cuerpo y entre el cuerpo y el espacio para una actividad
concreta.

Las reacciones de orientacion llevan a la cabeza y al cuerpo en un
alineamiento adecuado cuando se mantiene una postura erecta o cuando
se cambia de posicion. Estas reacciones se denominan reacciones de
enderezamiento y se pueden dividir en dos: las que orientan la cabeza en
el espacio o en relacién con el cuerpo y las que orientan una parte del
cuerpo con otra en relacion con la superficie de soporte. Estas reacciones
permiten mantener una relacion adecuada y automatica entre la cabeza y

el cuerpo.

Las reacciones pueden ser iniciadas a partir de los impulsos
propioceptivos o téctiles como resultado de los cambios corporales en
relacion con la base de soporte o a través del sistema vestibular cuando la
cabeza se mueve en el espacio. EI movimiento siempre implica rotacion
alrededor del eje longitudinal del cuerpo. Los movimientos
interrotacionales, la disociacion entre la cintura escapular y pélvica,
observada en la marcha y durante los cambios de postura, involucran la

capacidad de resistir la fuerza de la gravedad.

Las reacciones de equilibrio son eficaces cuando es posible cambiar el
centro de la masa corporal en relacion con la base de soporte, cuando se
controla una postura en contra de la gravedad, cuando hay capacidad
para organizar la actividad muscular en respuesta al balanceo postural y
cuando se controlan las perturbaciones ocasionadas por fuerzas reactivas
durante el movimiento voluntario. Estas reacciones también requieren

informacion desde los sistemas visuales, somatosensorial y vestibular.

Los nifios con PC y con problemas visuales afiadidos a menudo tienen un
retraso en el desarrollo de las reacciones de equilibrio. Aunque muchos
nifios con PC pueden mantener una postura en contra de la gravedad, el

fisioterapeuta generalmente observa poca habilidad para las reacciones
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de equilibrio segun la velocidad, fuerza y duracion de los impulsos
sensoriales. Muchas veces, a pesar de que el nifio mantiene una postura
estable contra la gravedad, su equilibrio es ineficaz. Un nifio que es
inseguro en su postura puede desarrollar mecanismos compensadores

gue suelen ser estereotipados y limitados.

Las reacciones de proteccion, que son respuestas automaticas de las
extremidades ocurren cuando el centro de la masa corporal se desplaza
fuera de la base de soporte o cuando las reacciones de equilibrio son
insuficientes para mantener y restaurar la estabilidad, y estan provocadas
por estimulos del sistema vestibular y somatosensorial; implican
movimientos de extensién y abduccién de las extremidades en el lado
opuesto a la direccion del desplazamiento, y proteccion frente a las caidas

haciendo una base de soporte con las manos

Los nifios con PC tienen una limitacion funcional para usar estas
respuestas de proteccion debido a la dificultad de interaccién entre la
secuencia temporal de los miembros y muasculos durante la fase de
movimiento, o una disminucion de la capacidad para generar suficiente
fuerza en los miembros que hagan el soporte o a falta de habilidad para

responder instantdneamente a los cambios posturales.

2.2.5 VALORACION TERAPEUTICA:

Seguidamente se presenta la valoracion del fisioterapeuta, con la finalidad de

descartar o afirmar que un nifio padece paralisis cerebral:

Después de conocer la primera impresion diagnoéstica, es importante que el

fisioterapeuta elabore su propia historia anotando los detalles relevantes de la

informacion recibida: detalles del embarazo y parto, puntuacién de Apgar,

posible existencia de antecedentes familiares, desarrollo psicomotor del nifio

hasta la fecha, anomalias del desarrollo, asi como las dificultades de los padres

en el trato y crianza de su hijo.

21



En la entrevista se puede recoger mucha informacion acerca del movimiento y
la postura del nifio empezando por la observacién de cémo la madre sostiene
al nifio, las dificultades que tiene en el manejo mientras lo desnuda, la conducta

de la madre.

Segun la edad cronolégica del nifio observaremos:

- Si la madre sostiene a su hijo s6lo por la pelvis o si necesita sostenerle por
la cabeza o el tronco.

- Sila cabezay el tronco del nifio estan rotados o ladeados permanentemente
hacia un lado.

- Si el nifio juega con algun juguete en la linea media de sus manos o, por el
contrario, la madre debe coger los brazos del nifio y colocarlos hacia
delante.

- Cuando el nifio esta sentado en el regazo de su madre, observaremos si el
tronco tiende a la extension o a la flexion, y como estan colocadas las
extremidades inferiores: aducidas en extension o flexionadas en abduccion.

- Si existen movimientos aislados en los dedos del pie y tobillo o mantiene el
tobillo en flexion plantar o dorsiflexion o si el pie esta en inversion o en

eversion.

Cuando el nifio ya no es un lactante y nos llega en una silla, hay una serie de

observaciones adicionales que pueden dar informacion del nifio en la misma.

Asi pues, observaremos:

- Si la silla proporciona soporte postural total a la mayoria de los segmentos
del cuerpo, o como mantiene la alineacién postural y qué segmento del
cuerpo puede moverse libremente.

- Sentado en la silla, si tiende a inclinarse hacia atras con extension de tronco,
o0 si la pelvis esta posicionada con una inclinacion posterior, y como estan

colocadas las extremidades.
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Si el nifio estad sentado en una postura simétrica, si existen posibles

asimetrias en esta posicion o si esta confortable en su silla.

En el nilo mayor con discapacidad motriz, que utiliza habitualmente silla de

ruedas, se pueden valorar parametros como:

La alineacion y movilidad del cuerpo en la silla.
Transferencia de peso.
Propulsion de la silla.

Transferencias desde la silla.

Los nifios con disfunciones menos graves del movimiento pueden haber

adquirido la capacidad de andar. En este caso, es Util realizar una valoracion

del movimiento del nifio ambulante, observando:

Si el nifio anda con o sin algun tipo de ayuda, como andador o bastones.

Si necesita algun tipo de soporte de otra persona mientras anda.

El tipo de patrén de marcha que parece mas estable para el nifio y si éste se
mantiene seguro.

Cuando valoremos los pardmetros temporales, como la longitud del paso, el
equilibrio o el tipo de soporte, se observara si el patron de marcha es
simétrico o asimétrico.

Tipo de disfunciones del paso que alteran el control del equilibrio.

Actitudes compensadoras en el tronco.

Si el talon del pie se mantiene en contacto con el suelo durante la marcha y
si el niflo es capaz de mover una pelota con los pies.

Si las caderas y rodillas estan extendidas durante la bipedestacion o se

mantiene ligeramente flexionadas.

2.2.6 VALORACION DE LAS REACCIONES NEUROMOTRICES:

La valoracién de las reacciones neuromotrices es una prueba que puede ser

atil para valorar como el nifio, desde pequefio, usa y adapta la informacion

sensorial, la capacidad de adaptar su posicion en el espacio y con relacion a
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los diferentes segmentos de su cuerpo, a través de unos cambios posturales

impuestos por el examinador.

Los estudios realizados por el fisioterapeuta profesor Le Métayer (1989-1994)

demuestran que existen aptitudes motrices innatas o reacciones neuromotrices.

Un gran namero de esquemas neuromotrices, necesarios para la organizacion
motriz, estan presentes en el nacimiento. Estos esquemas son especificos del
ser humano, no desaparecen con la edad y son integrados y controlados
durante la infancia. La normalidad esta marcada por la persistencia de los
mismos, no solamente en los primeros meses de vida, sino también durante la

edad adulta.

Las estimulaciones propioceptivas se generan mediante las maniobras del
examinador a lo largo de la evaluacion clinica y en cada una se pueden valorar

los siguientes factores:

- Respuestas posturales obtenidas, que demuestran la calidad del
control postural que el nifio va desarrollando.

- Regulacion temporoespacial, que se demuestra con la fuerza
generada, la duracion de la respuesta y las adaptaciones a las
adiciones de carga.

- Las adaptaciones en funcion de la velocidad introducida en la maniobra
y los encadenamientos de una postura a otra.

- Posibles interferencias del control voluntario espontaneo y del

movimiento individual.

El escaso potencial para desencadenar respuestas posturales se manifiesta

generalmente de la siguiente forma:
- Duracion exagerada de las contracciones de algunos grupos

musculares, adoptando un aspecto anormal de postura y de

movimientos desencadenados.
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- Esquemas anormales con respuestas insuficientes del eje corporal,
contrastando con la rigidez de los miembros.

- Asimetrias en las respuestas.

- Las respuestas no se transmiten hacia las extremidades.

- Respuestas exageradas o insuficientes en los miembros, vy
desproporcionadas a estimulos recibidos.

- Es imposible o dificil pasar de un esquema neuromotor a otro.

- Lentificacion de las respuestas.

Las maniobras deben estar efectuadas segln una técnica concreta y son las

siguientes:

A. Suspensién dorsal:

Grafico No. 1

Fuente:L. MaciasMerlo.J. Fagoaga Mata, Fisioterapia en Pediatria.

Esta reaccién se busca con muchas precauciones. La pelvis debe estar
estrictamente en horizontal, el tronco se impulsa hacia atras y se limita el
tiempo de suspension a 2-4 seg., para limitar el tiempo de apnea, antes de

volver a colocar el nifio en suspension ventral.

El examinador coloca siempre su otra mano por debajo del cuerpo del nifio
para frenar cualquier desequilibrio.

Debe aparecer una respuesta simétrica, tanto en la cabeza como en las
extremidades, que intentan contrarrestar la gravedad. A nivel cefélico, la
musculatura anterior del cuello se contrae en flexién, al igual que los miembros
inferiores que también son sensibles al movimiento impuesto externamente y

se elevan simétricamente.
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B. Suspensién ventral:

Se coloca al nifio en suspension ventral sobre la mano del examinador:

La respuesta sera:

La cabeza esta por debajo del punto de apoyo ventral. En el momento
de los enderezamientos, el eje del cuerpo y los miembros inferiores

se extienden juntos.

Grafico No. 2

Fuente:L. MaciasMerlo.J. Fagoaga Mata, Fisioterapia en Pediatria.

* De 2 admeses:

La cabeza se mantiene en el eje del tronco enderezada hasta la

horizontal.

* De 4 a8 meses:
La cabeza pasa cada vez mas por encima de la horizontal, los
movimientos individualizados de los cuatro miembros son visibles,

mientras se mantiene el enderezamiento.

El enderezamiento es completo y sostenido, y los miembros pueden
ser utilizados para prension o para tomar apoyo si se acerca el nifio a

la mesa de examen.
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C. Suspension lateral:

Colocado en apoyo lateral sobre la mano del examinador las respuestas
motrices que se han de observar son las siguientes: el muslo se separa

simultdneamente con el eje del cuerpo que reacciona a la inclinacién lateral.

Grafico No. 3

Fuente:L. MaciasMerlo.J. Fagoaga Mata, Fisioterapia en Pediatria.

La respuesta s6lo puede interpretarse si el mantenimiento de la cabeza, en
inclinacion lateral, es suficiente, lo que no ocurre siempre, sino Unicamente a

partir de 4 a 8 semanas.

La cabeza se mantiene automética y solidamente. El muslo situado por encima

se separa claramente y el tronco se endereza.

El tronco se incurva claramente hacia arriba y el nifio puede coger objetos. Los

miembros inferiores se extienden mejor.

 Hacia 10-12 meses:
Los miembros inferiores se extienden totalmente, muslos incluidos, y se
separan en clara abduccion, mientras que la pelvis esta colocada estrictamente

en el plano vertical. Los miembros situados por debajo pueden tomar contacto
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0 apoyo en el suelo cuando se baja al nifio, como ocurre con los nifios mayores

o el adulto.

D. Suspensidén vertical:

El nifilo asegura el mantenimiento de su cuerpo a través de las manos del
examinador, que le sostienen a nivel del tronco, manteniendo una simetria
postural en los diferentes segmentos. Los miembros inferiores tienden al
pedaleo, pero en un nifilo hiperténico o espastico permanecen estirados o

rigidos.

E. Giro completo en suspension:

El cuerpo del nifio reacciona contra la gravedad y en todos los grados de
rotacion en el espacio. Los nifios sanos son capaces de adaptarse a la postura
impuesta por el giro en suspension en funcion de la velocidad introducida en la

maniobra.
Gréfico No. 4

Fuente: L. MaciasMerlo.J. Fagoaga Mata, Fisioterapia en Pediatria.

Mantenido con las dos manos del examinador, se coloca al niflo sucesivamente

en suspension ventral, lateral, dorsal, lateral y acaba en ventral.

El niflo neurolégicamente sano, a medida que va desarrollando fuerza en sus
musculos y un control progresivo de los diferentes segmentos del cuerpo,

intentard vencer la gravedad alineando las diferentes partes del cuerpo. En
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cambio, en un nifio con lesiGn neuromotriz las maniobras en suspension
demostraran la incapacidad de responder al movimiento impuesto
externamente y en contra de la gravedad, ya sea por debilidad muscular o por
hipertonia.

A lo largo de la rotacién la cabeza gira activamente y se anticipa sobre las

respuestas del eje del cuerpo.

F. Suspension bajo las axilas:

Mantenido bajo las axilas, el nifio asegura sélida y simétricamente su propio

sostenimiento mas de 5-10 seg.

Grafico No. 5

Fuente: L. MaciasMerlo.J. Fagoaga Mata, Fisioterapia en Pediatria.

G. Mantenimiento vertical:

El nifio esta sostenido a la altura de la pelvis y apoyado contra el abdomen del
examinador.

Inclinado hacia delante, el eje del cuerpo se endereza y los miembros inferiores
se extienden; los talones se apoyan sobre el abdomen del examinador.
Inclinado lateralmente, el eje del cuerpo reacciona impidiendo la incurvacion en
el sentido de la inclinacién. A partir de las 6-8 semanas el tronco se incurva en
sentido contrario, y el muslo se separa claramente y se flexiona. El muslo se

separa en clara abduccién hacia los 8-10 meses.
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Inclinado hacia atrés, el eje del cuerpo se flexiona y los pies se dirigen hacia

delante.

Las respuestas motrices observadas en estas maniobras deben aproximarse a
las respuestas obtenidas en suspension.

Esta prueba es mas facil de ejecutar, y por ello es muy util para evaluar la
reaccion de un nifio, cuyo mantenimiento de la cabeza es todavia débil, o bien
para valorar la potencialidad de un nifio afectado cerebralmente. Por el
contrario, las pruebas en suspension ponen mejor en evidencia alteraciones

mas ligeras debidas a lesiones mas moderadas.

H. Apoyo sobre una nalga:

Grafico No. 6

Fuente:L. MaciasMerlo.J. Fagoaga Mata, Fisioterapia en Pediatria

Colocando al nifio en posicién sentado, el examinador hace pivotar ligeramente
su tronco, a través de los hombros, sobre la nalga de soporte. La reaccion se
valora positivamente cuando el miembro inferior opuesto al soporte se eleva en
balanceo, mientras que si permanece anclado en el suelo se valora
negativamente. La rodilla se extiende cada vez méas segun la edad,

extendiéndose totalmente entre los 8 y 12 meses.
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I. Rotacion del eje corporal en sedestacion:

Partiendo de la posicion de sentado, se gira lentamente la cabeza del nifio

unos 90° hacia un lado.

La respuesta es que el tronco girara en un movimiento helicoidal, mientras que
los miembros inferiores, concretamente las rodillas, giran hacia el mismo
sentido. Esta respuesta activa hace que un pie se coloque en supinacion y el
otro, en pronacion.

La maniobra se considera negativa cuando los miembros inferiores no son

sensibles al giro impuesto por la cabeza.

J. Posicién en cuclillas:

Grafico No: 7

A \’;— -

Fuente: L. MaciasMerlo.J. Fagoaga Mata, Fisioterapia en Pediatria.

Colocado en posicion agachada, en apoyo simétrico sobre los dos pies, el nifio
se sostiene sélidamente y durante bastante tiempo el peso de su cuerpo.
Reacciona también a los movimientos laterales, hacia delante y hacia atras que

se imprimen a su pelvis, mediante reacciones muy visibles en los pies.
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Los pies reaccionan con una extension. En los primeros meses de vida, se
observa la extensién con flexion de los dedos, y posteriormente con extension
de los mismos. El examinador también puede percibir contracciones en la
musculatura flexora de la rodilla y el tronco. Esta maniobra muestra que el
sistema es sensible a los cambios de postura desencadenados en la base de
soporte.

En los nifios con lesion neuroldgica, los pies suelen anclarse en el suelo, no se
observa su extension activa y parece que los diferentes segmentos del cuerpo

no son sensibles al desplazamiento impuesto por el examinador.

Grafico No: 8

Se podra observar que, en condiciones normales, los musculos de los pies se
contraen autométicamente adaptadndose a la direcciobn impuesta por el

examinador.
El pie sobre el que se realiza el desplazamiento hace un soporte sobre el borde

externo y gira activamente en inversion, mientras que el pie contrario gira en

eversion con soporte del borde interno.
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K. Enderezamiento de decubito supino a sedestacion:

Se intenta levantar al nifio de decubito supino a la sedestacion, dejando que
apoye lateralmente un brazo. Al principio de la maniobra, debe observarse
como el codo hace de base de soporte e intenta colaborar en la maniobra.

El miembro inferior se separa del eje del cuerpo y en eversion.

L. Volteo de decubito supino a prono, estimulando por los miembros

inferiores:

Estando el nifio acostado de espaldas, el examinador guia y coloca al mismo
tiempo un miembro en flexion y el otro en extension, imprimiendo
progresivamente un movimiento de rotacién orientado en la misma direccion.

Deben observarse dos tiempos en la respuesta motriz global:

e La cabeza gira y se separa del plano de apoyo mediante un
enderezamiento sobre el hombro.

e El enderezamiento se hace desde el hombro sobre el codo, mientras
que el miembro superior libre va a tomar apoyo por la mano y

antebrazo sobre el plano de apoyo.

M. Volteo estimulado por la cabeza y los miembros superiores:

Estando el niflo acostado de espaldas, el examinador le gira lentamente la
cabeza unos 90°, ejerciendo al mismo tiempo una ayuda sobre el hombro que

debe pasar por encima de la cabeza.

En una respuesta motriz global y encadenada, los miembros inferiores giran
juntos hacia el lado de rotacion; el miembro que se debe pasar por encima se
flexiona y va a tomar contacto sobre el plano de apoyo al mismo tiempo que la
pelvis gira, provocada por la respuesta en torsién del eje del cuerpo.

Cuando el examinador desplaza la cabeza un poco mas lejos en la misma

direccion, el nifio toma apoyo sobre el codo del miembro superior, que ha
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pasado por encima, y se endereza, mientras que el miembro inferior, que
también ha pasado por encima, se extiende deslizandose sobre el plano de

apoyo.

N. Esquema asimétrico de reptacion:

Se coloca al nifio en decubito ventral. EI examinador imprime a la cabeza del
nio un desplazamiento lateral para colocarla por encima de un codo y girarla
ligeramente en sentido opuesto. Se desarrolla activamente un esquema
postural asimétrico mediante una incurvacion del tronco, acompafiada de una
rotacion de los miembros inferiores, seguida de la triple flexién del miembro del

lado hacia el que la cabeza esta vuelta. El nifio se estabiliza en esta postura.
Hacia la edad de 3-4 meses, la rodilla del miembro que permanece alargado se
flexiona aisladamente, el nifio bate o golpea con el pie sobre el plano de apoyo

sin flexién de cadera.

O. Enderezamiento lateral mediante el apoyo sobre el codo:

Estando el nifio acostado enfrente del examinador, este coge el muslo
izquierdo con su mano izquierda e introduce el pulgar derecho en la mano
izquierda del nifio para que sea agarrado automaticamente. El examinador gira
entonces el muslo del nifio en rotacion interna, lo que produce una respuesta
motriz automética en rotacion de la cabeza y de todo el eje del cuerpo. El
examinador continda con su movimiento de rotacién del muslo. La respuesta
continla desarrollandose: el nifio se endereza entonces sobre el hombro

derecho y luego sobre el codo.

En el momento del tiempo de enderezamiento sobre el codo, el muslo izquierdo
se separa activamente, al mismo tiempo que el pie se coloca en eversion.

Con su mano derecha, agarrada desde el principio por la mano izquierda del
nifio, el examinador acompafia los desplazamientos sin ejercer jamas traccion

sobre el miembro superior porque si lo hiciera se produciria una respuesta en
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flexion activa de ese miembro, interrumpiendo asi la reaccion de

enderezamiento sobre el lado opuesto.

A partir de las 8 semanas como media, cuando el examinador efectia una
ligera rotacion hacia fuera del muslo izquierdo, este movimiento desequilibra al
nifo hacia atras, lo que provoca la apertura de la mano y movimientos
individualizados de los dedos.

Transcurridas de 8 a 10 semanas, es posible provocar el enderezamiento hasta

la mano que se abre totalmente.

2.2.7 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO:

El tratamiento fisioterapéutico puede mejorar o evitar el deterioro de la
autonomia de un paciente con pardlisis cerebral, por este motivo a continuacion

se explica su método:

I FACILITAR EL DESARROLLO PSICOMOTOR:

Un objetivo importante en la infancia es facilitar las experiencias

sensoriomotrices y favorecer el aprendizaje de las actividades psicomotrices.

En terapia se enfoca el desarrollo teniendo en cuenta el alineamiento y la
estabilidad postural, permitiendo a la vez la apariciéon de actividades motrices
como control cefalico, volteo, sedestacion, alcance de objetos, rastreo o gateo,
cambios de postura, bipedestacion y marcha, las cuales promueven el
desarrollo de la percepcion espacial, el conocimiento del propio cuerpo y la

exploracion del entorno.

Los movimientos incluyen rotaciones de tronco, disociacion de los segmentos
del cuerpo, cargas de peso y movimientos aislados que se incorporan en los
diferentes ejercicios de la motricidad gruesa y en distintas actividades que se
promueven con una adecuada alineacion para que el nifio pueda obtener un

mecanismo feedback sensorial de los patrones de movimiento normal.

35



La secuencia del desarrollo motor normal puede servir al fisioterapeuta como
una guia en la progresion de actividades, pero los nifios con PC no siempre la
prosiguen. La forma de abordar la secuencia de desarrollo depende de la
gravedad de las disfunciones y en algunos nifios puede hacerse evidente muy
tempranamente. Por ejemplo, un nifio de 1 o 2 afios con una tetraplejia
espéastica gravemente afectado puede que nunca llegue a rastrear, gatear o
realizar cambios de posicién, por eso, en este caso, seguir con la secuencia de
desarrollo de movimiento podria ser un objetivo irreal y seria mas conveniente
centrar los objetivos en una sedestacion funcional con apoyo, ya que las

adaptaciones para ella permiten la funcion en otras areas del desarrollo.

En nifios con problemas de control cefélico, hay que valorar la sintomatologia
que altera la alineacién de la cabeza con y sin gravedad, y la posible existencia
de un déficit visual, y favorecer aquellas posturas en las que el nifio pueda
organizar mejor su control cefélico, ya sea en prono, sedestacion o
bipedestacion. Mientras que en nifios gravemente afectados el control cefélico
puede ser un objetivo importante, en nifios con afectacion leve la progresion del

desarrollo motor puede suceder sin apenas intervencion terapéutica.

Para que el nifio pueda desarrollar una sedestacion funcional, es bésico valorar
posibles asimetrias posturales, el interés para las actividades de alcance y
manipulacién, posible debilidad muscular que interfiera con el mantenimiento
de la sedestacion o posible inestabilidad pélvica que dificulte el mantenimiento
de una posicion estable en el juego. El objetivo para conseguir una sedestacion
funcional viene determinado por el grado de estabilidad que proporcione la
parte inferior del cuerpo (fundamentalmente la pelvis) para mantener flexibilidad

y movimiento libre en la parte superior del cuerpo (tronco, cabeza y brazos).

Cuando el objetivo sea que el niflo aprenda un medio de desplazarse por el
suelo, se sabe que este puede ser en forma de volteo, rastreo, gateo o quizas
deslizarse por el suelo sentado. El propésito es que le nifio consiga un
movimiento activo auto organizado que permita aumentar el control dindmico

de los diferentes segmentos del cuerpo para que pueda ser autonomo en los
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cambios de posicion, mejore la percepcién temporoespacial del movimiento,

interactte con el entorno y le anime al movimiento activo autoiniciado.

Mientras que para el rastreo es béasico que el nifio tenga fuerza los miembros
superiores para arrastrar su cuerpo, el gateo requiere coordinar el soporte de
los brazos y piernas, capacidad para cambiar lateralmente el peso mientras

avanza y aplicar la fuerza adecuada para alternar los miembros en diagonal.

Es fundamental dar una experiencia precoz de la bipedestacion al nifio con PC.
La actividad de cuclillas a bipedestacion debe practicarse en nifios muy
pequefios, ya que la propulsién, el soporte y el equilibrio son los atributos mas
importantes de las extremidades inferiores y en nifios con disfuncion del
movimiento es esencial practicar estos atributos antes de que se instauren

acortamientos musculares o atrofia por desuso.

Ejercitar las cargas en bipedestacion con un adecuado alineamiento
musculoesquelético implica un trabajo de la musculatura postural. El
fisioterapeuta ayuda en esta actividad aplicando la estabilidad necesaria para
permitir que el nifio vaya controlando su cuerpo en vertical dentro de un
perimetro seguro, permitiendo al mismo tiempo movimiento libre en brazos y
tronco y para ello se cuenta con el interés y motivacion del nifio para esta
posicion. Una vez el nifio consiga mantener la bipedestacion estatica con

soporte, se pueden introducir cambios de peso.

II. REDUCIR LA ESPASTICIDAD:

El objetivo es prevenir las alteraciones secundarias, proporcionar bienestar y
mejorar las posiciones y el movimiento funcional. En edades preescolares
disminuir la espasticidad permite evitar el acortamiento muscular durante el

crecimiento, y retrasar o evitar la cirugia ortopédica.
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A. Prevenir la hipoextensibilidad muscular:

La hipoextensibilidad muscular se puede prevenir mediante:

1. Ejercicios funcionales:

El mantenimiento de la extensibilidad de los muasculos y tejidos blandos se
puede conseguir mediante ejercicios funcionales que impliquen un estiramiento
activo y actividad muscular de los musculos hipoextensibles, de los flexores

como extensores en una longitud adecuada para la funcion.

El fisioterapeuta proporciona una guia o contencién manual para que el nifio
alcance la amplitud de movimiento necesaria en el cambio de posicién porque
siempre implican una elongacion muscular de los segmentos comprometidos
en la transaccion. Por ejemplo, el paso de decubito a sedestacion implica una
elongacion de los masculos oblicuos, por lo tanto, ejercitar este cambio puede
suponer que el nifio aprenda a mantener la extensibilidad de los musculos
necesarios para que el cambio sea adecuado y que aprenda a utilizar los

segmentos del cuerpo que intervienen en este cambio.

El fisioterapeuta utiliza diferente material de tamafios distintos, como pelotas o
rulos, para practicar varios ejercicios de equilibrio en sedestaciébn o para
facilitar las transacciones de posturas. Los ejercicios y la practica de
actividades funcionales también tienen que estar planeados para favorecer que

el nifio aplique la fuerza muscular apropiada.

2. La colocacién adecuada o control postural:

Suele permitir una actividad motriz mas eficaz y evitar los cambios de longitud
en los tejidos blandos asociados a posturas mal alineadas. Habra que
proporcionar cambios posturales durante el dia mediante posiciones que
ayuden a minimizar el acortamiento de un masculo y a maximizar los beneficios

de un movimiento bien dirigido utilizando un bipedestador, un asiento moldeado
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pélvico, oOrtesis dinAmicas o diversas opciones de material adaptado para el
control postural. Estas medidas terapéuticas implican posiciones para evitar
que los muasculos generen fuerza de una manera estereotipada, por ejemplo,

contrayéndose en una posicion acortada.

3. Estiramientos pasivos musculares:

La utilidad de estas maniobras pasivas es dificil de valorar, ya que los nifios
también realizan simultaneamente ejercicios activos, programas de control
postural, etc. Sin embargo los estiramientos pasivos musculares suelen ser una

practica habitual para prevenir la hipoextensibilidad del misculo espéstico.

4. Estiramientos prolongados:

Los efectos de los programas de estiramiento prolongado han sido estudiados
por Tardieu (1988). Segun sus estudios, una contractura en equino se puede
evitar si los musculos flexores plantares son estirados por debajo del umbral
minimo de estiramiento, (longitud en que el masculo empieza a resistir el
estiramiento) por lo menos 6 horas diarias. Lespargot y colaboradores (1999)
sugieren que la fisioterapia, junto con un estiramiento moderado de unas 6
horas diarias, previene la contractura muscular pero no el acortamiento del

tendon.

Las férulas antiequino nocturnas pueden tener cierto efecto en la prevencion de
la hipoextensibilidad muscular ante el crecimiento éseo y las férulas en
extension para evitar acortamientos popliteos de rodilla también se suelen

aplicar como pauta de control postural.

5. Férulas seriadas:

Las férulas seriadas durante un periodo de 3 semanas suelen ser efectivas si la

hipoextensibilidad se debe a una falta de equilibrio muscular ente el triceps
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sural y los musculos dorsiflexores, pero no si la disfuncién primaria es un

retraso del crecimiento muscular en respuesta al crecimiento 6seo.

Las férulas seriadas también se usan en los isquiotibiales y en los flexores de

codo.

6. Ortesis dinamicas:

En las extremidades inferiores se emplean para prevenir la hipoextensibilidad
de los muasculos del pie y el tobillo, evitar o retrasar contracturas y
deformidades, proporcionar un correcto alineamiento articular, permitir
seleccionar la restriccion del movimiento que interfiera el paso mas
fundamental, proteger los musculos débiles, facilitar la funcion y proteger los

tejidos tras la cirugia.

En el niflo es importante no olvidar que el pie es el dltimo 6rgano de una
cadena cinética en formacion, de funcion y de informacion porque la calidad de
soporte plantar puede determinar muchas veces la eficacia del gesto, las
compensaciones posturales, las insuficiencias motrices, la calidad de la

informacion postural y la posible organizacién del movimiento.

Las ortesis articuladas con tope para la flexion plantar ofrecen la posibilidad de
que el nifio utilice los grados de flexion dorsal disponibles y permiten un
estiramiento del triceps durante el movimiento activo o en los cambios de

posicion.

2.2.8 HIDROTERAPIA

Definicion

La palabra hidroterapia deriva para las palabras griegas hydor (agua) y

therapeia (curacion), ya que es utilizada con fines terapéuticos, en cuanto que

es vehiculo de acciones fisicas mecanicas y térmicas.

40



Una forma en que suele clasificarse la hidroterapia es a partir de la
temperatura del agua. Hay que sefialar que la temperatura del agua le impone
efectos adicionales; Asi, se clasifica en:

— Agua muy fria: menos de 15 °C. Se utiliza para aplicaciones muy cortas y
solo para bafos parciales (habitualmente una parte de un miembro).

— Agua fria: de 16 a 28 °C. Se utiliza para aplicaciones cortas en caso de bafios
totales como los que acompafa la antroterapia (la sauna), o en las bafieras
para la esclerosis multiple. Pueden ser aplicaciones mas largas en el caso de
bafos parciales en miembros.

— Agua indiferente: de 29 a 33 °C. Ideal para la hidrocinesiterapia y los
programas de promocion de salud.

— Agua tibia: de 34 a 36 °C.

— Agua caliente: de 37 a 40 °C. Se debe manejar con precaucion y corta
duracién en aplicaciones totales. No debe asociarse a ejercicios intensos, por
el peligro de hipotension. En caso de aplicaciones parciales

Es muy dutil por el efecto del calor, para disminuir el tono muscular y aumentar
la flexibilidad del tejido conjuntivo.

— Agua muy caliente: 41 a 45 °C (se considera el limite tolerable, solo permitido

en aplicaciones locales de corta duracion).

2.2.8.1 Aspectos biofisicos e interaccion con el tejido

El agua logra sus efectos terapéuticos gracias a que aporta al cuerpo energia,
que puede ser mecanica, térmica, o una combinacién de estas. De este modo,
las propiedades terapéuticas del agua van a estar determinadas por diferentes
factores.

— Mecanicos. Que incluyen los factores hidrostaticos, hidrodindmicos e
hidrocinéticos.

— Térmicos. Que incluyen las aplicaciones calientes y frias.
Estos son los factores activos principales, al realizarlos tratamientos: el factor
mecanico, por la masa estética y dinamica del agua; el factor térmico, que de

alguna manera siempre va a estar presente
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2.2.8.1.1Factores mecanicos

o Factores hidrostéticos. La presion hidrostéatica es la base del principio de
flotacion, de empuje o de Arquimedes. El agua siempre ejerce una
fuerza vertical hacia arriba a un cuerpo sumergido en esta.

El efecto se traduce en la percepcién de que el cuerpo pesa menos y existe
mayor facilidad para realizar los movimientos, En pacientes con articulaciones
de carga dolorosas como rodilla y cadera, van a poder hacer ejercicios que
fuera del agua le son imposibles de realizar.

La presion hidrostética produce una accion compresiva sobre el sistema
venoso Y las grandes cavidades corporales, y facilita la circulacion de retorno.
Esta situacién de “compresion” condiciona diferenciasen la hemodinamica y
contribuye a la circulaciéon sanguinea y linfatica, sobre todo en los vasos de la

piel que pueden contener 1/3 de toda la circulacién del organismo.

La flotacion permite realizar el ejercicio pasivo, bien porque el fisioterapeuta
realice el movimiento articular (el paciente esta inmovil, sujeto por flotadores o
sobre una camilla o un asiento lastrados), bien gracias al uso de flotadores (los

cuales exigen un movimiento contra resistencia en sentido contrario).

Grafico No. 9

Fuente: Internet

Si se asiste la ejecucién del ejercicio, se reduce el estrés sobre las
articulaciones. El movimiento debe ser en direccion a la superficie, y podra ser
asistido o resistido segun el caso.

Si el paciente est4 en inmersién, se contribuye a mantener o restaurar la

movilidad de un segmento.
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Con la inmersion mejora también la propiocepcion, el equilibrio y la
coordinacion. La presion hidrostatica, la resistencia hidrodinamica y la
viscosidad, son fuente de estimulos sensoriales y el trabajo en inmersion
mejora el equilibrio y la coordinacion para la marcha

Al brindar seguridad en el movimiento, se mejora el estado psicologico y

emocional del sujeto, y se produce una mayor movilidad con menos dolor.

o Factores hidrodinamicos. Se trata de factores que facilitan o resisten el
movimiento dentro del agua y cuyo uso adecuado permite una

progresion en los ejercicios.

La resistencia hidrodindmica, o resistencia de roce, puede estar modificada por
circunstancias o factores extrinsecos al agua, como:

e Turbulencias

e Agitacion del agua

¢ Direccion y velocidad del desplazamiento

e Superficie a movilizar, entre otras
Que permiten la posibilidad de programar una amplia gama de ejercicios,
desde los mas facilitados hasta lo mas resistidos, siempre de acuerdo con la
necesidad, conveniencia y tolerancia individual. Todo esto tiene como resultado
una mejor percepcion del esquema corporal, del equilibrio y del sentido de
movimiento, de gran utilidad en el tratamiento de personas con procesos
postraumaticos o neurolégicos.
El resultado de la explotacion adecuada de estos elementos suele ser muy Util
en el proceso de reeducacion muscular. Dentro del agua se pierde gran parte
del peso corporal, por lo que se atenla considerablemente el efecto de la
fuerza de gravedad, esto permite desarrollar ejercicios y movilizacion sin
sobrecarga sobre articulaciones dafadas, facilita el entrenamiento de la
coordinacion y el equilibrio, asi como la reeducacion de la marcha, entre otras

aplicaciones.

o Factores hidrocinéticos. Estos son considerados cuando se usa el agua
en funcion de un componente de presion, bien por aplicar una
proyeccion de agua contra el cuerpo (duchas y chorros, en los que
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influye la presion del chorro del agua, el calibre y el angulo de
incidencia), o por una agitacion del agua. En este caso el agua, ademas
del efecto por presion, la temperatura o inmersion, ejerce un masaje

sobre la superficie corporal

2.2.8.1.2 Factores térmicos

El agua presenta un alto calor especifico, tiene un valor minimo de 35 °C, y
aumenta proporcionalmente segun se aleje de ese valor, de manera que el

agua mantiene bastante su temperatura. Es buena conductora de calor

Por su parte, el cuerpo humano es homeotérmico, la temperatura corporal
puede ser influida por factores internos o externos, pero el individuo posee un
conjunto de mecanismos para mantener la temperatura corporal en un rango
muy estrecho, y asi garantizar un metabolismo normal, o sea la nutricion, la

secrecion, la respiracion, entre otros procesos.

Al elevarse la temperatura de los tejidos corporales de 38 a 42 °C, se
incrementa la velocidad de las reacciones bioguimicas, se activa el
metabolismo y aumenta la penetrabilidad o permeabilidad de las membranas

celulares.

Cuando el cuerpo humano esti en el agua, la energia térmica se intercambia
fundamentalmente mediante conduccién y conveccion, mientras que la
radiacion y la evaporacién ocurriran solo en las zonas corporales no
sumergidas. La conveccién es el principal proceso de transferencia térmica en
este caso. El poder de transferencia térmica del agua es 25 veces superior al

del aire, y depende de la diferencia de temperaturas entre piel y agua,
Cuando la inmersion es prolongada, en agua termoindiferente, genera

relajacion muscular, pero si el tiempo de exposicion es excesivo, aparece

entonces, fatiga y cansancio
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2.2.8.2EFECTOS BIOLOGICOS DE LA HIDROTERAPIA

La transmision del calor en las aplicaciones topicas determina cambios,
fundamentalmente funcionales, en los aparatos y sistemas que conforman el

organismo. Asi se tiene que:

— Se produce un aumento de la temperatura local entre 0,5 y 3 °C, que provoca
vasodilatacion. Esto generard disminucion progresiva del tono muscular e
hiperemia, mejorard la nutricion y aumentara los procesos de reparacion

histica.

— Se producen cambios significativos en el estado de la vascularizacion
periférica. Cuando la temperatura aplicada es superior a la indiferente, la
primera reaccién es una vasoconstriccion inmediata, seguida rapidamente de
vasodilatacion periférica prolongada, con apertura de la red de capilares y
arteriolas de tejidos superficiales.

Si la aplicacion es prolongada, se produce, ademas, relajacion del tono
muscular, lo que disminuye el nivel de contractura y la fatiga muscular. Este
efecto también se puede potenciar si se utilizan técnicas con presion, como las
duchas. Estas aplicaciones directas sobre la piel o de forma subacuatica,
agregan un efecto de percusion o de masaje, que es fuente de estimulacion de
receptores cutaneos; de manera refleja o por accion directa, facilitan la
relajacion muscular, la liberacion de adherencias, el aumento del flujo
sanguineo, sedacion y analgesia.

— Tiene un efecto sedante y antiespasmddico. Influye tanto sobre la
musculatura estriada como sobre la lisa, de 6rganos y visceras internas, lo que

produce una disminucién del tono muscular y facilita la movilizacion.

— Accién analgésica. El calor aumenta el umbral de sensibilidad de los
nociceptores, disminuye la velocidad de conduccion nerviosa y la contractura
muscular. También influye, segun la teoria de Melzack y Wall, sobre todo
cuando se afiade un componente de estimulacion mecénica (bafios de
remolino y técnicas de hidromasaje). Disminuye la conduccion de la

sensibilidad dolorosa, tiene repercusion sobre los centros moduladores del
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dolor y se estimula la liberacion de endorfinas, todo lo cual induce a producir

analgesia.

— Aumenta la elasticidad del tejido conectivo, por lo que ayuda a disminuir la
rigidez articular y periarticular

— La aplicacion de calor produce una accion sedante general por la influencia
sobre el sistema nervioso y muscular.

En el caso de un bafo frio, se incrementa el paso a la sangre de hormonas
que, a través de la via humoral, activan el proceso de termogénesis o de
produccion de calor. En personas delgadas se necesita aplicar menos tiempo y
tiene un mayor efecto la aplicacion fria.

Las aplicaciones frias disminuyen la excitabilidad de las terminaciones
nerviosas libres, aumentan el umbral del dolor y reducen el espasmo muscular,

de ahi su uso en pacientes hemipléjicos y parapléjicos.

2.2.9HIDROCINESITERAPIA

La hidrocinesiterapia, balneocinesiterapia, crenocinesiterapia o terapia por el
ejercicio dentro del agua, es una técnica especial de aplicacion tépica, cuyos
efectos basicos se derivan, principalmente, de factores fisicos, mecanicos
biomecanicos y térmicos.

La Hidrocinesiterapia abarca todos los procedimientos o métodos que
combinan el ejercicio con las aplicaciones del agua.

Grafico No. 10

T =

Fuente:www.esmas.com/salud/home/avances/445872.html
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2.2.9.1 Actividades fisicas a desarrollar en el medio acuéatico

- Ejercicios de movilizacion.

Se puede propiciar una movilizacion pasiva, beneficiar la flotacion y el
efecto analgésico y relajante muscular que aporta el calor del agua; estos
ejercicios permiten el mantenimiento o mejoria de la amplitud articular. Se
puede ejercer una movilizacion activa, ayudada por la presion hidrostatica, o
resistida, por los factores de resistencia hidrodinamica.

Gréafico No. 11

Fuente:Agentes Fisicos Terapéuticos-Dr. Jorge Enrique Martin Cordero
La Habana 2008

Se utilizan para conservar o recuperar la movilidad articular y para ejercitar los
musculos. La combinacién del efecto miorrelajante del agua se utiliza para
controlar el tono muscular, la espasticidad y facilitar la movilizacion. La mayor
parte de las veces, se obtienen los beneficios con agua tibia o ligeramente
caliente. Un ejemplo a sefialar es el caso de los pacientes con distrofias
musculares, en los que el medio acuético casi se convierte en el ideal para
lograr algun nivel de movilizacion, a la vez que se provee al musculo de un
incremento de la circulacion. Se sabe que este tipo de pacientes tienen
prohibidos los planes de reeducacion por el dafio que produce al musculo la
actividad fisica.

Por otra parte y especificamente con algunas entidades neurodegenerativas,

como la esclerosis multiple, se obtienen mayores beneficios con una inmersion

en agua fria.
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Reeducacion neuromuscular. Los efectos de la inmersion sobre la
propiocepcion, el equilibrio y la coordinacién, hacen que el medio hidrico
se utilice para la facilitacion neuromuscular propioceptiva, tanto en
traumatologia y ortopedia, como para la rehabilitacién de hemipléjicos u
otros trastornos neuroldgicos, mediante ejercicios en cadena abierta y
en cadena cerrada, ejercicios para la reequilibracion estatica y dinamica,
y para mejorar la coordinacién en casos de trastornos del equilibrio,

cualquiera que sea su etiologia.

» Cadena Abierta

Grafico No. 12

Fuente: fotos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacion Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Los ejercicios de cadena abierta son ejercicios monoarticulares y simples,
involucran movimientos en los cuales el segmento distal (mano o pie) tiene
libertad para moverse en el espacio, Sin causar necesariamente
movimientos simultaneos en articulaciones adyacentes, por ejemplo el
brazo en movimientos de lanzamientos y la pierna en patadas, carreras y

extensiones de rodilla.
Grafico No. 13

Fuente: fotos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacion Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.
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» Cadena Cerrada

Grafico No. 14

Fuente: fotos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacion Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza

Los ejercicios de cadena cerrada son ejercicios de naturaleza
multiarticular, involucran movimientos en los cuales el cuerpo se mueve
en torno a un segmento distal que esta fijo o estabilizado sobre una

superficie de soporte o el suelo.

Grafico No. 15

Fuente: fotos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacion Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza

El movimiento en una articulacion provoca movimientos simultaneos en
articulaciones distales y proximales. Por ejemplo, cuando un paciente
ejecuta una sentadilla después regresa a la posicion erecta, a medida
gue las rodillas se flexionan y se extienden, las caderas y los tobillos se

mueven en un patron predecible acompafiando a las rodillas.
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Grafico No. 16

Fuente: fotos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacion Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza

- Entrenamiento de marcha. Estdn especialmente indicados en las
lesiones del sistema musculoesquelético de miembros inferiores. Al
utilizar el principio de Arquimedes y los estimulos sensoriales producidos
por la presion hidrostatica y por los factores de resistencia
hidrodinamica, permite el apoyo precoz y progresivo de los miembros
inferiores.

En este sentido, han cobrado una mayor importancia en los Ultimos afios, una
vez que demuestran su efectividad en el tratamiento de pacientes con

reemplazos o implantes protésicos articulares.

Con este entrenamiento, se evita perder o se entrena la recuperacion del
esquema de la marcha y se estimulan al méaximo los receptores propioceptivos,
que permitiran resultados funcionales mas rapidos y de mejor calidad.

Esto resulta de gran importancia en pacientes con déficit motor de origen
neurolégico, cuya debilidad neuromuscular les impide desarrollar determinados

movimientos fuera del agua.
- Ejercicios de estiramientos o streching. Se recomiendan para la

flexibilidad. Se mejora el rango de movilidad articular de las diferentes

partes afectadas o limitadas en movimiento.
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Tipos de estiramientos:

Grafico No. 17

Fuente: fotos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacion Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza

Estatico: Consisten en estirar en reposo, se estira el masculo hasta una
determinada posicion y se mantiene durante 10 a 30 segundos. Implica estirar
hasta el limite de lo confortable.

Dindmico: Consisten en estirar dando impulso pero sin exceder los limites de
los estiramientos estaticos.

Estatico Activo: Son aquellos ejercicios donde se emplea una fuerza adicional
para estirar el musculo.

Estético Pasivo: Es un estiramiento en el cual no se necesita aportar ninguna
fuerza adicional para estirar

Balisitico: Es como el estiramiento dinamico pero forzando los limites
musculares. Se realiza de forma rapida y con rebotes para estirarlo mas. Este
tipo de estiramiento se recomienda rara vez debido a las posibilidades de
lesiones y ningun efecto beneficioso.

Isométrico: El estiramiento Isométrico es uno de los mejores métodos para
mejorar la flexibilidad estética pasiva y la fuerza en posiciones estiradas. Es un
tipo de estiramiento estatico en el que los masculos implicados hacen fuerza
contra una resistencia, se tensan los musculos implicados para reducir la

tension.
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PNF (Facilitacion neuromuscular propioceptiva o FNP)(una combinacién de
estiramientos  estéticos, isométricos 'y a veces  estiramientos
dindmicos).Consiste en a) un estiramiento estatico seguido de b) una
contraccion isométrica contra resistencia desde la posicion de estiramiento, a
continuacion tiene lugar c¢) una relajacion seguida de d) un nuevo estiramiento

estatico que incrementa el rango de movimiento.

- Ejercicios para mejorar la capacidad aerobia. Esta capacidad permite a
la persona realizar actividades fisicas durante periodos de tiempo
prolongados. Para conseguir estos beneficios, es bueno expresar que el
trabajo cardiaco oscilard entre 65 y 85 % de la frecuencia cardiaca
maxima

Se debe tener claro que la inmersién en el agua no es el fin en si. La verdadera
finalidad de la hidrocinesiterapia es, por lo tanto, salir del agua con mayor
control motor, equilibrio, coordinacién y con patrones mas fisiolégicos de

movimiento.

2.2.9.2 Ventajas y desventajas de la Hidrocinesiterapia

Para que esta técnica sea eficaz, es necesario aprovechar de manera
adecuada, los factores intrinsecos y extrinsecos al agua, ya sea asociada 0 no
a otras técnicas. Ademas, debe ser adaptada y aplicada individualmente a cada

paciente, segun la etapa evolutiva en que se encuentre. Las ventajas son:

— Es la técnica por excelencia para recuperar o mejorar la funcién, la flexibilidad
y la potencia muscular, sin olvidar la beneficiosa accion que pueden obtener
gran numero de personas que, sin enfermedad alguna, deseen recuperar y
mantener la forma fisica y evitar asi los nefastos efectos de una vida sedentaria

y estresada.
— Los ejercicios de estiramiento se perciben mucho mas agradables cuando se

hacen en el agua, ya que la fuerza ascensional explicada por la ley de

Arquimedes, y el calor del agua, facilitan la disminucion del tono muscular.
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— Con estas técnicas se realizan los ejercicios con menos esfuerzo postural.

Ademas, los ejercicios resultan menos dolorosos.

— Es una de las técnicas méas sofisticadas y la Unica con la que se pueden
obtener simultdneamente los efectos derivados del ejercicio, de la aplicacion de

calor y del masaje (triada de Pemberton).

— La favorable influencia psiquica por la facilitacion del movimiento dentro del
agua devuelve al paciente la esperanza de mejoria, aumenta la confianza en si
mismo y la autoestima, ademas de favorecer la motivacion, la relacién y
emulacion entre los enfermos tratados simultaneamente y de estos con el

terapeuta.

— Si se realiza en el balneario, las circunstancias favorables de un ambiente
agradable, sereno, tranquilo, sin contaminacion, en contacto con la naturaleza,
podran afadir efectos ain més saludables.

Como desventajas de la hidrocinesiterapia se pueden mencionar:

— Es dificil desarrollar un programa de ejercicios con exactitud.

— No es posible realizar actividades de reeducacion de tipo analitica.

— Es dificil hacer un célculo de la carga aplicada. La movilizacién dentro del

agua va a requerir movilizar gran cantidad de energia del paciente.

— Es muy importante tomar en serio el miedo que el paciente le pueda tener al

agua.
— Hay que considerar la relacion entre el tamafio corporal y la profundidad a la

que se trabaja para que el paciente, a pesar de sus limitaciones, se sienta

seguro.
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2.2.9.3Métodos de ejercicios en el agua

Los diferentes métodos de ejercicios en el agua estdn basados en principios
cientificos conocidos de hidrodinamica y biomecéanica. Se han comprobado que
son seguros para personas de todas las edades, con muchos tipos de
impedimentos. Si los instructores se desempefian correctamente, el paciente
experimentard una movilidad desconocida en tierra. De esta manera, pueden
tener la experiencia de una completa independencia de movimientos.

El control del balance del cuerpo, en estas diferentes condiciones, sigue la
linea natural de desarrollo madurativo del cuerpo en el ser humano.

Ademads, de estas ventajas biomecanicas en el agua se fomenta la confianza
en si mismo y mejora el estado de animo.

Dentro de los cuales podemos mencionar los siguientes:

¢ Meétodo de BadRagaz

e Método PNF.

¢ Modelo de integracion funcional de FeldenKrais.
e Meétodo resistencia-relajacion

e Método Watsu.

e Meétodo Ai Chi

e Método Halliwick

2.2.9.3.1 METODOLOGIA

El ser humano es terrestre y por tanto tendra que aprender nuevos patrones de
movimiento en el agua.
Para su consecucion se entrenaran: el control cefalico, la respiracion, la

coordinacion, la percepcion, el equilibrio, la bipedestacion, la marcha, etc.

Cuando el cuerpo humano se desplaza en el agua se observa como actian dos
fuerzas en contraposicion y de forma simultanea; es decir la fuerza de flotacion
o empuje hacia arriba y la fuerza de gravedad o empuje hacia abajo. El
fisioterapeuta podra en este caso utilizar para los ejercicios acuaticos un

potencial adicional en tres dimensiones que ofrecer4 una mayor estimulacion
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hacia el entrenamiento perceptual de los sentidos de la vision, oido y tacto.

Ademas se beneficiara la respiracion, el equilibrio y el control rotacional.

La adaptacion psiquica y la restauracion del control del equilibrio corporal son
de vital importancia y ocupan el primer lugar en las demandas de mayor
actividad en el agua; sin embargo, en un protocolo adecuado de tratamiento se
puede obtener muchos efectos terapéuticos mientras se van desarrollando
dichas actitudes y habilidades, siempre teniendo en cuenta la mente, el cuerpo

y el espiritu.

El uso de la Hidroterapia en nifios con Pardlisis Cerebral Infantil se basa en 10
puntos divididos a su vez en 4 fases:
Fasel. Adaptacion al medio acuético:
- Adaptacion psiquica
- Soltura
Fase2. Rotaciones:
- Rotacion vertical
- Rotacion lateral

- Rotacién combinada

Fase3. Control de movimientos en el agua:
- Flotacion
- Equilibrio
- Traslado por turbulencias
Fase4. Movilidad en el agua:
- Movimientos basicos

- Movimientos fundamentales

FASE1l: ADAPTACION AL MEDIO ACUATICO

La adaptacion psiquica es esencial para que tanto el fisioterapeuta como el
nifio sepan qué pueden esperar del medio acuatico. Es importante para esto

comprender los elementos que van a intervenir, como, por ejemplo: la habilidad
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para ajustarse a nuevas sensaciones, las turbulencias, la flotacion y el peso de

todos estos efectos en el equilibrio corporal.

Como seres terrestres estamos adaptados subconscientemente a los efectos
de la gravedad; sin embargo, al quedar anulados en el agua dan como
resultado una gran confusion postural. Asi pues, habra que ensefiar al nifio la
forma de comportarse en este nuevo medio para que pueda realizar las

actividades propuestas.

El control respiratorio forma parte de la preparacion bésica de todas las
actividades, ya que es un prerrequisito para el control cefélico. El nifio debe
aprender a soplar o cerrar la boca cuando el agua le llega cerca de la cara y

expulsar el aire despacio cuando se sumerge.

El agua es un medio de soporte en si mismo, un hecho que frecuentemente

suprime el dolor, permitiendo que se incremente la libertad de movimiento.

A medida que la adaptacion psiquica crece, el nifio se va animando hacia una
mayor actividad que demanda independencia y control sobre sus nuevas
adquisiciones, en cuyo caso resulta vital que le sea permitido moverse por si
solo: andar, girar, saltar y realizar cambios posturales mediante el movimiento

de los miembros superiores e inferiores.

FASE2: ROTACIONES

Debido a que el agua reacciona con respecto a la forma y a la densidad, el
cuerpo esta continuamente sometido a la fuerza de rotacion. Cuanto mas
pequefia sea el area de superficie y la densidad de masa de un objeto, menor
posibilidad habra de flotacion.

La rotacion vertical consiste en la habilidad de una persona para recobrar la
verticalidad desde la posicion de decubito supino. Para esto se requiere una

fuerte flexion de tronco, de caderas, de rodillas, columna cervical y hombros, a
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la que seguird un equilibrio preciso de la cabeza sobre el cuerpo con el fin de

mantener la posicion vertical.

Gréfico No. 18

Fig. 1. Rotacion vertical.

Fuente: El concepto Halliwick como base de |la Hidroterapia infantil_M.L.Garcia-Giralda Bueno

Con respecto a rotacion lateral hay que decir que todos los cuerpos humanos
son asimétricos y por consiguiente, en la posicién de decubito habra una
tendencia del cuerpo a rotar alrededor de su axis longitudinal. El movimiento
rotacional ocurre cuando los factores de elevacion y descenso no estan

igualados y opuestos.

Grafico No. 19

b pas

Fig. 2. Rotacién lateral

Fuente: El concepto Halliwick como base de |la Hidroterapia infantil_M.L.Garcia-Giralda Bueno

La rotacion combinada se emplea para evitar que durante el tratamiento el nifio
caiga en rotacion vertical y termine en decubito prono sobre el agua. Mediante
la rotacion lateral podra girar hacia el decuUbito supino y de este modo,
combinando la rotacién, llegar a una posiciébn en la que pueda respirar

libremente.
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Grafico No. 20

Fig. 3. Rotacidén combinada.

Fuente: El concepto Halliwick como base de la Hidroterapia infantil_M.L.Garcia-Giralda Bueno

FASE3: CONTROL DE MOVIMIENTO EN EL AGUA

La fuerza de elevacion se puede usar para asistir el movimiento de una manera
convencional y ademés como un contrapeso teniendo en cuenta los efectos de
la gravedad. La quietud del agua va a servir en un principio para que el nifio

aprenda a controlar su equilibrio.

Mas adelante tendrd, sin embargo, que ser capaz de mantener ese equilibrio
en diferentes posiciones, pero contra las turbulencias deliberadas que se
produzca a su alrededor. Si estas turbulencias se producen en sentido directo
hacia una parte del cuerpo, la presion del agua serd menor y se observara un

efecto de rotacion o de arrastre.
En este caso el nifio tender4 a moverse en el area de turbulencia que tenga

menor presion, efecto que se puede emplear para producir compensaciones

posturales segun las necesidades terapéuticas.
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FASE4: MOVILIDAD EN EL AGUA

Una vez que el control rotacional es bueno, mientras el nifio es <<remolcado>>
por turbulencias en el agua, podrd comenzar a realizar simples movimientos de
miembros superiores e inferiores. Este rango de movimientos se puede ir
incrementando de forma gradual, aumentando la dificultad de los mismos y

trabajando de forma mas especifica cada grupo muscular.

Algo importante a tener en cuenta es la forma de sujetar al nifio, ya que no es
aconsejable proporcionar més ayuda de la que sea necesaria. Por otro lado, las
palabras negativas, tales como <<hundimiento>>, <<ahogarse>>, etc.... se
deberian evitar y remplazar por términos positivos asociados con la tierra y con

la seguridad.

La Hidroterapia como actividad terapéutica no tiene lugar a dudas, si todos los
programas de rehabilitacion se planifican teniendo en cuenta las actividades
recreativas acordes con el diagnéstico individual del nifio adquirird multiples

ventajas tanto de naturaleza fisica como psiquica.
Los nifios adquieren mayor confianza en si mismos, mejoran su autoestima y
capacidad de concentracion, experimentan nuevas sensaciones y tienen

mayores posibilidades de relacionarse con los demas.

2.2.9.4Efectos terapéuticos de las aplicaciones hidroterapicas.

ORGANOS FRIO CALOR

Aparato Digestivo Disminuye el movimiento | Aumenta el movimiento
peristaltico y las | peristéltico y las
secreciones. secreciones.

Sistema Cardio- Produce bradicardia. Produce taquicardia.

circulatorio Disminuye la presion|Aumenta la  presion
arterial. arterial.

Aparato urinario Estimula la secrecién de|Estimula la funcion renal
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la orina.

Piel

Aumenta la resistencia
eléctrica, produce efectos

vaso-constrictores.

Disminuye la resistencia
eléctrica, produce efecto
vaso-dilatador

aumentando el riego

sanguineo periférico.

Mulsculos

Aumenta su elasticidad
dandole mas fuerza y
energia disminuyendo la

fatiga muscular.

Disminuye su rigidez
favoreciendo la
relajacion, disminuyendo

la fatiga muscular.

Sangre

Aumenta la
concentracion y la
viscosidad en el lugar de
aplicacion evitando las
hemorragias,
el pH. (Acidosis).

disminuye

Aumenta la dilucién, de
glébulos blancos y
glébulos rojos .favorece
la circulacién actuando
contra los  procesos
inflamatorios.

Aumenta el pH(alcalosis)

El Sistema Vascular

Produce efectos
vasoconstrictores
reduciendo la circulacion

sanguinea.

Produce efectos vaso
dilatadores con aumento
de la circulacion

sanguinea

Sistema Nervioso

Actla como estimulante
del sistema simpatico y
da mayor sensibilidad a
los nervios, actuando
mas enérgicamente
provocando una

excitacion de los mismos.

Actlla como estimulante
del sistema
parasimpéatico o vago,
produce una  mayor
insensibilidad a los
nervios, favoreciendo la
distension y relajacion de

los mismos.

Metabolismo

Aumenta las reacciones

metabdlicas.

Disminuye las reacciones

metabdlicas.
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS

ARREFLEXIA: Falta de reflejos debido a una afeccion neurolégica o por
causas congénitas.

ATAXIA: Significa "movimientos inseguros y vacilantes". Estos movimientos
inseguros so6lo se pueden apreciar cuando el nifio trata de mantener el

equilibrio, caminar o realizar alguna actividad con sus manos.

ATETOSIS: Significa "movimientos incontrolados". Estos son espasmadicos o

lentos y reptantes de las piernas, brazos, mafioso cara del nifio.

COORDINACION MOTRIZ: Capacidad que tienen los misculos esqueléticos

del cuerpo de sincronizarse bajo parametros de trayectoria y movimiento.

DIAGNOSTICO: Este término hace referencia a la accion y efecto de
diagnosticar, recoger y analizar datos para evaluar problemas de diversa

naturaleza.

ESPASTICA: Significa musculo contraido o duro. El musculo en estas

condiciones hace que el movimiento sea lento y torpe.

ESTIMULACION: Indicar, excitar con viveza a la ejecucion de algo.

MACROCEFALIA: Es una alteraciéon en la cual la circunferencia de la cabeza
es méas grande que el promedio correspondiente a la edad y el sexo del bebé o

del nifo.

MICROCEFALIA: Es un trastorno neurologico en el cual la circunferencia de la

cabeza es mas pequefia que el promedio para la edad y el sexo del nifio.
MIXTO: Algunos nifios muestran caracteristicas de mas de un tipo de Pardlisis

Cerebral. Por ejemplo, algunos nifios presentan una Paralisis Cerebral

espastica con movimientos atetdxicos.
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NISTAGMO: Es un movimiento involuntario e incontrolable de los ojos. El
movimiento puede ser horizontal, vertical, rotatorio, oblicuo o una combinacion

de estos.

OPISTOTONOS: Forma de espasmo tetanico de los musculos de la nuca vy el
dorso en el cual el cuerpo forma un arco apoyado por el occipucio y los talones.

(Que se estira por detrés).

POSTURA: Manera de estar o colocarse fisicamente una persona.
PROPIOCEPCION: Es el sentido que informal organismo de la posicion de los
musculos, es la capacidad de sentir la posicion relativa de partes corporales
contiguas.

TENDON: Es una parte del misculo estriado, de color blanco, de consistencia
fuerte y no contrdctil, constituido por fibras y trigo metamorfosico de tejido

conectivo que se agrupan en fasciculos y follajes.

TONO: EIl tono muscular, es un estado permanente de contraccion parcial,

pasiva y continua en el que se encuentran los musculos.
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2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 SISTEMA DE HIPOTESIS

LA HIDROTERAPIA FAVORECE EN EL RELAJAMIENTO MUSCULAR,
DISMINUYE LA RIGIDEZ ARTICULARY TONIFICA LA MUSCULATURA EN
LOS NINOS QUE PRESENTAN PARALISIS CEREBRAL.

2.4.2 VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIAS INDICADOR INSTRUMENTOS
INDEPENDIENTE
HIDROTERAPIA Es una serie de | Actividades en | Inmersiones. Historia clinica

actividades en el
agua que
proporcionan  al
nifio un mejor
desarrollo en la
motricidad
gruesa,
desarrollo
cognitivo,

comunicacion y

socializacion.

el agua.

Desarrollo de

la motricidad.

Desarrollo

cognitivo.

Hidrocinesioterapia.

Encuesta
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VARIABLE CONCEPTO CATEGORIAS INDICADOR INSTRUMENTOS
DEPENDIENTE
PARALISIS La paralisis | Problemas Patrones Historia clinica
CEREBRAL cerebral es la | posturales. Posturales.
expresion mas Encuesta
comudn para | Afectacion Control
describir a nifios | En los deficiente de la
con problemas | movimientos. postura y el
posturales y del movimiento

movimiento que
normalmente se
hacen evidentes en

la primera infancia.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

Nuestra investigacion se realiz6 con el procedimiento analitico sintético con

metodologia inductiva-deductiva.

e Método Deductivo: Nos permite estudiar la problemética de manera

general para analizar conclusiones particulares.

e Método Inductivo: Nos permite estudiar el problema de manera
particular para llegar alcanzar conclusiones generales es decir coémo se

presenta la Paralisis Cerebral Infantil en los diferentes casos (pacientes).

TIPO DE INVESTIGACION
El tipo de investigacion es Descriptiva Explicativa

o Descriptiva: Porque sobre las bases del analisis critico de la
informacion recabada se ha podido describir como aparece y como se
comporta el problema investigado en contexto determinado; es decir
como aparece la Paralisis Cerebral Infantil y como se comporta esta
patologia en cada uno de los pacientes atendidos en el Instituto de

Educacion Especial Puyo.

o Explicativa: Porque a través de la aplicacion de la Hidroterapia a cada
uno de los pacientes, se ha podido llegar a explicar cuan eficaz es y
como influye en la Pardlisis Cerebral; como también se ha podido

explicar las causas mas comunes de esta patologia.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion por su naturaleza se caracteriza por ser una

investigacion documental, de campo y no experimental.

e Documental: Porque en base al andlisis critico de teorias y
conceptos estipulados en textos, libros, enciclopedias, etc. Se ha
podido estructurar la fundamentacién tedrica que a su vez nos
permitira saber conocer con profundidad sobre el problema que se

esta investigando.

e De Campo: Porque el trabajo investigativo se esta realizando en
lugar especifico en este caso en el Instituto de Educacién Especial
Puyo

e No Experimental: Porque en el proceso investigativo se esta
manipulando intencionalmente las variables, en este caso la

Hidroterapia, para llegar a determinar como influye en los nifios que

presentan Pardlisis Cerebral.

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es longitudinal, porque se realiza en un tiempo determinado.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion

Por ser la poblacion pequefia no procedemos a extraer muestra y trabajamos

con toda la poblacion que es 12 pacientes.
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3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS.

Técnicas
Observacion

Encuesta

Instrumentos

Historia Clinica

Cuestionario

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

Técnicas Estadisticas: La técnica estadistica que se utiliz6 para el

procesamiento de la informacion fue el Excel: Paquete informético que
permiti6 obtener y establecer frecuencia, porcentajes, cuadros, Yy

graficos estadisticos.

Técnicas Logicas: Para la interpretacion de los datos estadisticos se

utilizaron la induccion y la sintesis, técnicas de interpretacion que
permitieron comprobar el alcance de objetivos, comprobacién de la

hipétesis y establecer conclusiones.
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3.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION RECABADADE LA
FICHA DE OBSERVACION APLICADAS A LOS NINOS QUE HAN SIDO
ATENDIDOS EN EL INSTITUTO DE EDUCACION ESPECIAL PUYO QUE
PRESENTAN PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.

1.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Instituto de
Educacién Especial Puyo, divididos por edad.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 1
EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
5-15 11 92%
16 -25 1 8%
TOTAL 12 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacién Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Grafico No. 1
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ANALISIS EXPLICATIVO

Tenemos un total de 12 pacientes en estudio tratados con Hidroterapia,
en el Instituto de Educacion Especial Puyo, en el periodo Julio 2011 a
Diciembre 2011 en los cuales podemos manifestar que la mayor poblacion de
nifios atendidos se encuentran entre los 5 a 15 afios que corresponden a un

92%, de 16 a 25 afios es atendido 1 nifio que corresponde al 8%.
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2.-Resultados de los pacientes que fueron atendidos Instituto de
Educacién Especial Puyo, divididos por sexo.
ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 2
SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
HOMBRE 5 42%
MUJER 7 58%
TOTAL 12 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacién Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Gréafico No. 2
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ANALISIS EXPLICATIVO

La informacion obtenida mediante la encuesta aplicada a 12 pacientes
tratados con Hidroterapia en el Instituto de Educacion Especial Puyo, en el
periodo de Julio 2011 a Diciembre 2011,con respecto al género de los
individuos en estudio tenemos 7 mujeres que corresponde al 58% y 5
varones que corresponde al 42 %, es importante mencionar que con esta

Terapia Alternativa se trataron a mas mujeres que hombres.
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3.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos Instituto de

Educacion Especial Puyo, de acuerdo al tipo de Paralisis Cerebral

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 3
TIPO DE PARALISIS CEREBRAL FRECUENCIA PORCENTAIJE
ESPASTICO 8 67%
FLACIDO 3 25%
ATETOSICO
ATAXICO
MIXTO 1 8%
TOTAL 12 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacién Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Gréafico No. 3
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ANALISIS EXPLICATIVO

De los pacientes atendidos en el Area de Hidroterapia del Instituto de
Educaciéon Especial Puyo, durante el periodo de Julio 2011 a Diciembre 2011,
se puede sefalar que de 12 nifios, 8 son espasticos que representan el 67%, 3
son flacidos que representan el 25% y 1 es mixto que representa el 8%, por la
informacion obtenida se llegd a la conclusién que la mayor incidencia de tipo de
Paralisis Cerebral Infantil es la espéstica.
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4.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos Instituto de
Educacién Especial Puyo, de acuerdo a la clasificacién topografica de la
Paralisis Cerebral.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4
CLASIFICACION TOPOGRAFICA PARALISIS
CEREBRAL FRECUENCIA PORCENTAJE
TETRAPLEJIA 6 50%
HEMIPLEJIA 2 7%
TRIPLEJIA 1 %
MONOPLEJIA
PARAPLEJIA 1 %
DIPLEJIA 2 T
TOTAL 12 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacién Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Grafico No. 4
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ANALISIS EXPLICATIVO

De los nifios atendidos en el Area de Hidroterapia del Instituto de Educacion
Especial Puyo durante el periodo de Julio 2011 a Diciembre 2011, se pudo
sefalar que de 12 nifios atendidos, de acuerdo a la Clasificacion Topografica
de la Pardlisis Cerebral, 6 presentan Tetraplejia que corresponde al 50%, 2
presentan Hemiplejia que corresponde al 17%, 2 presentan Diplejia que
corresponde al 17%, 1 es Tripléjico que corresponde al 8% y 1 Parapléjico que
corresponde al 8%.
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5.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos Instituto

Educacion Especial Puyo, de acuerdo al tono muscular.

ANALISIS ESTADISTICO

de

Tabla No.- 5
TONO MUSCULAR CANTIDAD PORCENTAIJE
Hipotonia 4 33,3%
Hipertonia 4 33,3%
Espastico 4 33,3%
Atonia 0 0,0%
TOTAL: 12 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacién Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Gréafico No. 5
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ANALISIS EXPLICATIVO

De los nifios atendidos en el Area de Hidroterapia del Instituto de Educacion
Especial Puyo durante el periodo de Julio 2011 a Diciembre 2011, se pudo
sefalar que de 12 niflos atendidos, en cuanto al Tono Muscular, 4 son

Hipoténicos que corresponde al

33,3%,

4 presentan Hipertonia que

corresponde al 33,3%, 4 presentan Espasticidad que corresponde al 33,3% y

ninguno presenta atonia.
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6.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos Instituto de

Educacion Especial Puyo, de acuerdo a latemperatura de la hidroterapia.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 6
HIDROTERAPIA FRECUENCIA PORCENTAIJE
TIBIA_33° 4 33,3%
CALIENTE_38° 4 33,3%
MUY CALIENTE_40° 4 33,3%
TOTAL 12 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacién Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Gréafico No. 6
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ANALISIS EXPLICATIVO

De los nifios atendidos en el Area de Hidroterapia del Instituto de Educacion
Especial Puyo durante el periodo de Julio 2011 a Diciembre 2011, se pudo
sefalar que de 12 nifios atendidos, a 4 nifios Hipotonicos se les atiende a una
temperatura de 33°C que corresponde al 33,3%, a 4 niflos Hipertonicos se les
atiende a una temperatura de 38°C que corresponde al 33,3% y a 4 nifios
Espasticos se les atiende a una temperatura de 40°C que corresponde al
33,3%.
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7.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos Instituto de
Educacién Especial Puyo, de acuerdo a la disminucion de la rigidez
corporal.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 7
DISMINUCION DE LA RIGIDEZ
CORPORAL FRECUENCIA PORCENTAJE
MIEMBROS SUPERIORES 4 33%
MIEMBROS INFERIORES 5 42%
TRONCO 0 0%
CUELLO_CABEZA 3 25%
TOTAL: 12 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacién Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Gréafico No. 7
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ANALISIS EXPLICATIVO

Podemos manifestar que de los 12 nifios tratados en el Instituto de Educacion
Especial Puyo en el periodo de Julio 2011 a Diciembre 2011, 4 nifios
disminuyeron la espasticidad en Miembros superiores que corresponde al 33%,
5 nifios disminuyeron la espasticidad en Miembros inferiores que corresponde
al 42% y 3 nifios disminuyeron la espasticidad en cuello y cabeza que
corresponde al 25%.
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8.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos Instituto de
Educacién Especial Puyo, de acuerdo al Control Postural durante la

Inmersién en Hidroterapia.

ANALISIS ESTADISTICO
Tabla No.- 8

CONTROL POSTURAL DURANTE LA

INMERSION CANTIDAD | PORCENTAJE
Control cefalico-Fase Inicial 3 25%
Control del tronco-Fase Avanzada 11 92%
Control postural en decubito supino |8 67%
Control postural en decubito prono |8 67%
Fase Inicial de sedestacion 8 67%
Fase Avanzada de sedestacion 4 33%
Fase Inicial de bipedestacion 4 33%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacién Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Gréafico No. 8
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ANALISIS EXPLICATIVO

De los nifios atendidos en el Area de Hidroterapia del Instituto de Educacion
Especial Puyo durante el periodo de Julio 2011 a Diciembre 2011, se puede
sefalar que de los 12 nifios atendidos 3 mejoraron el Control cefalico en una
Fase inicial que corresponde al 25%, 11 nifios mejoraron el Control de tronco
en una Fase avanzada que corresponde al 92%, 8 mejoraron el Control
postural en decubito supino que corresponde al 67%, de igual manera de los 12
nifios 8 mejoraron el Control postural en decubito prono que corresponde al
67%, 8 nifios mejoraron en una Fase inicial de sedestacion que corresponde al
67%, 4 nifios mejoraron en una Fase avanzada de sedestacion que
corresponde al 33% y 4 de los 12 niflos atendidos mejoraron en una Fase
inicial de bipedestacion que corresponde al 33%.
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9.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos Instituto de
Educacion Especial Puyo, de acuerdo a los logros del Movimiento Activo

durante la inmersion en Hidroterapia.

ANALISIS ESTADISTICO
Tabla No.- 9

MOVIMIENTO ACTIVO DURANTE LA INMERSION S NO
Activo libre (palmoteo)
Activo libre (pedaleo)
Activo asistido
Pasivo

NI RENEEN
o |[n|o|o

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacién Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Gréfico No. 9
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ANALISIS EXPLICATIVO

Podemos manifestar que de los 12 nifios tratados en el Instituto de Educacion
Especial Puyo en el periodo Julio 2011 a Diciembre 2011, 7 nifios lograron
realizar movimiento activo libre de miembros superiores como el palmoteo y 5
ninos no lo ejecutaron, 7 nifios lograron realizar movimientos activo libre de
miembros inferiores como el pedaleo mientras que 5 no lo ejecutaron, 8 nifios
realizaron movimiento activo asistido a diferencia de 4 que no lo ejecutaron, 4
nifios se les realiz6 movimiento pasivo mientras que a 8 no se les realizo.
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10.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos Instituto de
Educacién Especial Puyo, de acuerdo al Tono muscular durante la

Inmersién en Hidroterapia.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 10
TONO MUSCULAR CANTIDAD PORCENTAIJE
Espastico 4 33,33%
Hipertdnico 4 33,33%
Hipoténico 4 33,33%
TOTAL 12 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Instituto de Educacién Especial Puyo
Elaborado por: Lizeth Castro y Maria Fernanda Espinoza.

Gréfico No. 10
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ANALISIS EXPLICATIVO:

De los nifios atendidos en el Area de Hidroterapia del Instituto de Educacion
Especial Puyo durante el periodo de Julio 2011 a Diciembre 2011, se puede
sefalar que de 12 nifios atendidos, en 4 nifios Espasticos se logra relajar la
musculatura que corresponde al 33,33%, en 4 nifios Hiperténicos se relaja la
musculatura que corresponde al 33,33% y en 4 nifios Hipotdnicos se logra
tonificar la musculatura que corresponde al 33,33%.
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3.6 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS.

ANALISIS EXPLICATIVO:

El cuadro general y porcentual de la Hidroterapia que se basa en el analisis
individual y de la Guia de Observacion de los nifios que fueron atendidos en el
Instituto de Educacién Especial Puyo, en el periodo Julio 2011 a Diciembre
2011, permite sefialar que los nifios que acuden al Instituto de Educacion
Especial que presentan Paralisis Cerebral Infantil; con respecto al Tipo de
Pardlisis Cerebral 8 nifios presentan una Pardlisis Cerebral de tipo Espastica
que corresponden al 67%; en lo referente a la Clasificacion Topografica de la
Pardlisis Cerebral 6 nifios presentan una Tetraplejia que corresponden al 50%;
de acuerdo al Tono Muscular tenemos 4 nifios Hipotdnicos, 4 Hipertonicos y 4
Espésticos lo que representa el 33.33% respectivamente; de acuerdo a la
Temperatura del Agua utilizada y al Tono Muscular durante la inmersion en
Hidroterapia se logr6 en 4 nifios Hipotonicos tonificar su musculatura con una
temperatura de 33°C, relajamos la musculatura en 4 nifios Hipertonicos
utilizando el agua a 38°C y de igual manera en los 4 nifios restantes que son
Espésticos a una temperatura de 40°C; en lo referente a la Disminucién de la
Rigidez Corporal se obtuvo un resultado favorable a nivel de Miembros
inferiores, consiguiéndolo en 5 nifios lo que corresponde al 42%; de acuerdo al
Movimiento Activo durante la Inmersion en Hidroterapia tenemos a 7 nifios que
realizaron Movimiento Activo Libre en Miembros Superiores (palmoteo) y de
igual 7 nifios en Miembros Inferiores (pedaleo); en cuanto al Control Postural
durante la Inmersién en Hidroterapia 3 nifios mejoraron el Control Cefalico en
fase inicial lo que corresponde al 25%, 8 nifios mejoraron la fase inicial de
Sedestacion, mientras que 4 nifios consiguieron una fase avanzada y de igual
manera 4 nifios lograron una fase inicial de Bipedestacion.

Por lo tanto la Hipdtesis planteada en el trabajo investigativo: LA
HIDROTERAPIA FAVORECE EN EL RELAJAMIENTO MUSCULAR,
DISMINUYE LA RIGIDEZ ARTICULAR Y TONIFICA LA MUSCULATURA EN
LOS NINOS QUE PRESENTAN PARALIS CEREBRAL; se acepta; es decir se

comprueba.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

> De acuerdo al estudio realizado la Parélisis Cerebral Infantil afecta mas

al sexo femenino que al sexo masculino.

> De acuerdo a la Clasificaciéon Académica de la Parélisis Cerebral los

nifios presentan una Pardlisis Cerebral Espéstica.

» Podemos manifestar con respecto a la Clasificacion Topogréfica de la

Pardlisis Cerebral los nifios presentan Tetraplejia.

» De acuerdo a la utilizacion de la Hidroterapia se obtiene mejores
resultados con Hidroterapia Caliente ya que nos ayudan a un
relajamiento muscular y disminuyen la rigidez articular al ser tratados
con Hidroterapia Caliente, mientras que con la Hidroterapia Fria nos

ayuda a tonificar la musculatura.

82



4.2 RECOMENDACIONES

» Utilizar la Hidroterapia Caliente para ayudar en relajamiento muscular y

disminuir la rigidez articular.

» La constancia en su tratamiento es definitivo para ir labrando el buen
futuro que todos deseamos para vuestros hij@s que padecen Pardlisis

Cerebral.

» Se recomienda a los padres de familia que tienen hijos con Pardlisis
Cerebral que a sus hij@s les brinden amor, compafiia, paciencia y se
den la oportunidad de conocer la gran capacidad que ellos tienen pese a

su discapacidad.

> Los ejercicios de elongacion son muy eficaces en relajar los musculos
tensos y en la prevenciéon de pérdida de movilidad en las articulaciones.
Estos ejercicios se recomiendan para mejorar el vigor en los masculos
debilitados.

» Que los alumnos que presentan necesidades educativas especiales
ejerzan su derecho a una educacion en igualdad de oportunidades se
requiere de un cambio de paradigma. Del paradigma de homogenizacion
al paradigma de la atencion a la diversidad. Significa que todo el sistema
educativo ecuatoriano debe responsabilizarse de la implementacion de
los cambios que se requieren: sensibilizacion a la comunidad educativa,
instrumentacion a los docentes regulares, dotacién de recursos, con el
Unico proposito de hacer realidad los postulados de “una educacion para

todos en una escuela para todos”.
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