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Fisioterapia y Atencion Temprana en Paralisis Cerebral Infantil

RESUMEN

Introduccidn. La fisioterapia tiene un papel importante en las intervenciones de Atencion

Temprana que reciben los nifios con Pardlisis Cerebral.

Metodologia. La busqueda se realiza en diferentes bases de datos (PubMed, Scopus, PEDro y
CINAHL), utilizando como descriptores las palabras: atencidon temprana, paralisis cerebral,

tratamiento vy fisioterapia; en espafiol e inglés.

Resultados. La Atencion Temprana es una intervencion global dirigida a la poblacién infantil
de 0-6 afios con trastornos en su desarrollo o riesgo de padecerlos y llevada a cabo por un
equipo multidisciplinar. La Paralisis Cerebral Infantil es un grupo de trastornos del movimiento
y de la postura. No son progresivos y ocurren en el feto o en el nifio pequefio. La fisioterapia
desarrolla su funcién en distintos ambitos de la Atencion Temprana y actia desde la
prevencion primaria, secundaria y terciaria. Su objetivo es mejorar las capacidades y

funcionalidad del nifio para mejorar su integracion y calidad de vida.

Palabras clave: atencion temprana, pardlisis cerebral, tratamiento, fisioterapia.
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INTRODUCCION

Este monografico trata sobre el papel que juega la fisioterapia en los equipos de atencidn

temprana que reciben los nifios con paralisis cerebral.

En los paises mas desarrollados, gracias a cambios en la asistencia sanitaria, se ha conseguido
una disminucion en la mortalidad perinatal. Recién nacidos con bajo peso al nacer, sufrimiento
durante el parto o malformaciones graves, tienen mds posibilidades de sobrevivir que antes.
Sin embargo, estos nifios presentan alto riesgo de sufrir discapacidades fisicas e intelectuales’.
Por ello es imprescindible el desarrollo de programas de rehabilitacién que ayuden a estas

personas a conseguir el mayor grado de funcionalidad e integracién posibles.

Entre las discapacidades fisicas se encuentra la Paralisis Cerebral (PC) que se define como un
grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y de la postura, que causan limitacidn en la
actividad y que son atribuidos a alteraciones no progresivas que ocurren en el cerebro en
desarrollo del feto o del nifio pequefio; el trastorno motor se acompafia con frecuencia de
alteraciones de la sensibilidad, cognicidn, comunicacion, percepcion, comportamiento y/o
crisis epilépticas®. Es una alteracién permanente, aunque esto no quiere decir que sea

inmutable, es decir, sus caracteristicas pueden cambiar, si bien es trastorno no es progresivo>.

Durante los primeros afios de vida, y mas concretamente durante el primer afio, el tratamiento
es mas efectivo y necesario, debido a la plasticidad neuronal. La plasticidad neural permite el
desarrollo o incremento de nuevas conexiones sindpticas. El sistema nervioso reacciona, por
una parte, creando nuevas conexiones y, por otra, modificando la funcién pre-programada
para conseguir un correcto funcionamiento®. El cerebro en desarrollo puede ser modificado a
través de la experiencia y del ambiente. Con ejercicios y estimulos se puede cambiar el
cerebro, tanto su estructura como su funcidn, modificar la organizacion somatotdpica,

incrementar las conexiones sinapticas e influir en la orientacién dendritica’.

De todo esto se deduce que la Atencion Temprana (AT) es importante, ya que ayuda a
proporcionar la experiencia requerida para compensar las dificultades que presenten los nifios

en su desarrollo.

En Espafa, la Atencién Temprana surgié como una ayuda publica desde los Servicio Sociales en
los afios 70, ante la necesidad de detectar nifios con discapacidades y atenuar los problemas
derivados de las mismas. La actuacién consistia en asistencia, rehabilitacién y orientacion a las
familias. Sin embargo, desde sus inicios hasta hoy se ha producido una gran evolucién tanto en
el concepto de lo que significa Atencidn Temprana, como en sus objetivos y su desarrollo

practico®.
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El tratamiento individualizado y analitico ha dejado de tener tanto protagonismo, y lo que se
pretende es realizar un tratamiento global, en el cual, lo que se trabaje sea trasladado a otras
situaciones y contextos distintos, siguiendo la misma linea de trabajo de una manera
continuada y sistematica’. Asi, la familia deja de ser un elemento pasivo en el tratamiento y se
ve implicada en ese proceso activo y comunicativo. Sin embargo, no sélo se espera una
respuesta del dmbito familiar, sino que también habra que implicar a la comunidad educativa,
ya que en la escuela los nifios pasan muchas horas y serd otro pilar indispensable en el
tratamiento. Pero la Atencién Temprana va mucho mas alla, los profesionales de las ramas
sanitarias, educativas y psico-sociales tienen que dejar de mirarla desde su prisma, para
concebirla como un todo cuya finalidad es el adecuado desarrollo de los nifos integrados en su

ento rnog.

En estos nifios, se puede encontrar limitada la relacion reciproca entre su organismo y el
medio que los rodea. La maduracidn del individuo se estructura a partir de los primeros
contactos con el mundo, estableciéndose una sucesiva diferenciacién y especializacion.
Sentimos nuestro cuerpo al tocarnos y al movernos. Los niflos con PC, van a requerir un
tratamiento integral y personalizado que tenga en cuenta los aspectos sensitivos, cognitivos,
motores, emocionales, de comunicacidn y de relacién con el entorno y que se adapten a las

caracteristicas individuales de cada paciente®.

La fisioterapia desempefia un papel imprescindible en la atencién de nifios con Pardlisis
Cerebral. Tradicionalmente, la fisioterapia pedidtrica se ha sustentado en herramientas
basadas en la experiencia de los profesionales®. Aunque se puedan conseguir buenos
resultados trabajando de esta manera, es necesario usar escalas y valoraciones basadas en la
evidencia cientifica disponible y asi poder seguir avanzando hacia una mayor eficacia en
nuestros tratamientos. La investigacidon, por tanto, es necesaria en este campo. Los
fisioterapeutas debemos implicarnos en la investigacion y demostrar al resto de profesionales

sanitarios que nuestros tratamientos son una opcién terapéutica valida y necesaria.

METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda sistematica de articulos en las siguientes bases de datos:
Pubmed, Scopus, PEDro y CINAHL. La revisidn se realizd entre los dias 23 de abril y 7 de mayo
de 2014, utilizando como descriptores las palabras: atencion temprana, paralisis cerebral,

fisioterapia y tratamiento; tanto en inglés como en espafiol.
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Se analizaron mas de 150 articulos de los cuales, tras eliminar articulos duplicados de las bases
de datos, se seleccionaron 35 articulos pertinentes para el presente trabajo: 6 articulos se
hallaron en Pubmed, 3 en PEDro, 10 en Scopus y 16 en CINAHL. Fueron incluidos los articulos
publicados desde 1999 hasta 2014 cuyo objeto fuera el estudio de la Atencién Temprana, la
Pardlisis Cerebral Infantil y la intervencién del fisioterapeuta en ambas. Los criterios de
inclusion fueron: articulos que guardaran relevancia con el tema a tratar; estudios publicados
en espanol, inglés, portugués, italiano, o francés; publicaciones con 15 afios de antigliedad

como maximo; edad de los sujetos de estudio entre 0-6 afios.

RESULTADOS

I. Atencidon Temprana

Antecedentes

La Atencidon Temprana inicia su andadura en Espafia al principio de los anos 70, aunque
entonces se conocia con el nombre de estimulacidn precoz. Se inicia con la inquietud de unos
pocos profesionales de diversas ramas, que crearon los primeros centros de estimulacion

precoz'’.

En los afios 80, se crearon asociaciones no lucrativas, gestionadas por familias
mayoritariamente, pero también por un numero importante de profesionales. Estas
asociaciones evolucionaron de diversas maneras; muchas de ellas han mantenido centrada su

actividad en la AT.

La evolucion de la Atencidn Temprana en Espaia ha sido la siguiente:

Tabla 1. Evolucion de la Atencion Temprana en Espafia

Denominacién Estimulacion Intervencion Atencion
Precoz Temprana Temprana
Afos 70-80 80-90 90-00
Atencién centrada Nifio Nifio y familia Nifio-familia-entorno
Intervencion Prevencion 32 Prevencion 22 y 32 Prevencién 12,22,32

Fuente: FEAPS (2005).




Fisioterapia y Atencion Temprana en Paralisis Cerebral Infantil

Varios modelos han regido esta evolucion. Los modelos tradicionales, en los que se inspiraban
los programas de AT en las décadas de los 70 y 80, han quedado obsoletos, por lo que hay que
acudir a nuevos marcos tedricos que expliquen la perspectiva actual.

El modelo ecolégico™*

subraya la complejidad del desarrollo y el gran nimero de influencias
ambientales sobre los nifios. Las interacciones de los nifios con el medio y los acontecimientos
desde la perspectiva ecoldgica que influyan en la conducta de los nifios, son el centro de
atencién de la ecologia humana.

El modelo transaccional*®*

se centra en las interacciones entre el nifio y el medio ambiente y
en la calidad de la respuesta social. De esta forma, el desarrollo es entendido por las
interacciones cambiantes entre la familia, el nifio y su contexto social. La aportacién mas
novedosa del modelo transaccional es que enfatiza por igual los efectos que se dan en el nifio y

en el medio ambiente.

El modelo ecoldgico-transaccional, resume la teoria y practica actual en el campo de la

atencién temprana.

Definicion y conceptos

Desde su inicio, a mitad de los setenta, la Atencidn Temprana ha sido un campo controvertido,
y no fue hasta mediados de los ochenta, cuando se llegé a un cierto acuerdo®. Segtn el Libro

Blanco de la Atencién Temprana®:

“Se entiende por Atencidn Temprana el conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblaciéon

infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo mas
pronto posible a las necesidades transitorias o permanentes que presentan los nifios con
trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que
deben considerar la globalidad del nifio, han de ser planificadas por un equipo de

profesionales de orientacién interdisciplinar o transdisciplinar”.

Neurobiolégicamente se fundamenta en la plasticidad neuronal, es decir, en la capacidad que
tiene el cerebro humano, tras una lesién, de cambiar su estructura y su funcién™. No se
pretende aumentar el nUmero de neuronas, pero si su volumen y el nimero de conexiones
entre ellas. Serd clave importante en la consecucién de objetivos, una intervencién precoz, en
el primer afo de vida. Por tanto, el momento de deteccidn e inicio del proceso, influira en gran

medida en la evolucion de los nifios con alteraciones del desarrollo.
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El desarrollo es un proceso dinamico en el que interaccionan la persona y el medio en el que
vive, que provoca el desarrollo del cerebro, la estructuracidn de las funciones superiores y el
desarrollo de la personalidad. Cualquier alteracién de este proceso que pueda alterar la

evolucién bioldgica, social o psicoldgica del nifio, sera un trastorno del desarrollo®.

Se considera a la persona de forma global®, contemplando sus caracteristicas bioldgicas,
psicolégicas, sociales y educativas, asi como las relaciones con su familia, escuela, cultura y

contexto social.

Objetivos

La objetivo principal de cualquier programa de AT es fomentar el desarrollo y bienestar de los
nifios con trastornos del desarrollo o en riesgo de sufrirlo, facilitando su autonomia personal y

su integracion familiar, social y escolar.

Podemos distinguir los siguientes objetivos especificos:
1. Reducir los efectos de una deficiencia o déficit sobre el desarrollo del nifio.
2. Optimizar el desarrollo del nifio.

3. Facilitar mecanismos de compensacidn, de eliminacion de barreras y adaptacion a

necesidades especificas.

4. Evitar, si es posible, o disminuir la aparicion de trastornos secundarios a las

lesiones primarias.
5. Prestar atencidén a las familias y al entorno del nifio.
6. Considerar siempre al nifio sujeto activo en su intervencion.
Desde un punto de vista mas funcional, un programa de AT pretende™®:

1. Proporcionar a la familia informacidn, apoyo y asesoramiento necesarios, para que

mantengan unas adecuadas relaciones afectivas con el nifio.
2. Enriquecer el entorno del nifio mediante estimulos que faciliten su desarrollo.
3. Propiciar una relacién sana entre los padres y el nifio.
4. Lograr la mdxima independencia del nifio en las distintas areas del desarrollo.

5. Usar estrategias en un contexto natural y a través de las situaciones rutinarias del

nifio, evitando férmulas artificiales.
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6. Llevar a cabo una accidn preventiva, para prevenir futuras complicaciones.

Poblacion diana

La Atencion Temprana va dirigida a nifios que padezcan trastornos en su desarrollo o en estén
en riesgo de padecerlo. Este riesgo podra ser bioldgico o social. Las acciones en atencién

temprana irdn enfocadas al nifio, a su familia y a su entorno.

Podemos definir el criterio de alto riesgo® como aquellos factores que incrementan las

posibilidades de padecer una determinada patologia. Los nifios de alto riesgo se clasifican en:

- Alto riesgo bioldgico. Nifios que han sufrido acontecimientos que pueden llevarle a

padecer lesiones cerebrales con secuelas en el tiempo. Se incluyen:
o Bajo peso al nacer (<1.500 gramos).
o Desnutricidn intra-uterina.
o Asfixia neonatal, con APGAR <3 a los 5 minutos.
o Infecciones del sistema nervioso central.
o Sindromes polimalformativos.
o Metabolopatias y cromosomopatias.
o Hiperbilirrubinemia.
o Trauma craneal.
o Dafio cerebral.
o Consumo de alcohol o drogas por parte de la madre en recién nacidos.
o Ventilacién mecdnica con insufiencia respiratoria.
o Ingresos hospitalarios prolongados.
o Enfermedad neuroldgica.

Un factor aislado, por si solo, no tiene por qué desencadenar un problema importante en
el nifio. El hecho de que aparezcan varios de estos factores combinados tampoco implica

que se vaya a producir necesariamente un retraso madurativo.

- Alto riesgo socio-ambiental. Se trata de nifios que proceden de ambientes socio-

econdmicos muy desfavorecidos, o bien de nifios que estan viviendo en unas condiciones
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de crianza no adecuadas para un desarrollo integral normal®. Algunos de estos factores

podrian ser:

Dependencia del alcohol y drogas.

- Relacién de pareja conflictiva.

- Edad de los progenitores (adolescentes).
- Malos tratos en la familia.

- Patologias mentales.

- Migraciones.

- Marginalidad.

Normalmente, no se tratara de un factor aislado y Unico, sino de un grupo de variables que
aparecen frecuentemente: variables prenatales, variables neonatales, malnutricion temprana y

variables familiares.

Niveles de intervencién®
1. PREVENCION PRIMARIA EN ATENCION TEMPRANA

La prevencidon primaria son las medidas que se tienen que adoptar para evitar que se
produzcan trastornos en el desarrollo de los nifios. La mejor manera de tratar una patologia es

evitando que ésta se produzca. Esta es la misién de la Prevencién Primaria.

Los servicios competentes en estas acciones son los de Salud, Servicios Sociales y Educacion,

en colaboracién con Trabajo y Medio Ambiente.

2. PREVENCION SECUNDARIA EN ATENCION TEMPRANA

El objetivo de la prevencién secundario es la deteccién precoz y el pronto diagndstico de los

trastornos del desarrollo y de los factores de riesgo que pudieran desencadenarlos.

Una deteccidn precoz de las alteraciones es la base para evitar patologias asociadas, mejorar
los resultados de la intervencion y desarrollar compensaciones lo mas eficaces posibles entre
nifio-entorno. El éxito de un tratamiento vendra dodo por un diagndstico adecuado y lo mas
temprano posible y para llegar al diagndstico es necesario detectar las alteraciones de forma
precoz. Esto es debido a la plasticidad neuronal que permite durante los primeros afios de

vida, y mas especificamente los primeros doce meses, conseguir los mejores resultados con
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nuestras intervenciones. Desde el primer momento en el que se presentan los primeros signos
o sintomas, tendremos que ser capaces de identificarlos o, al menos detectarlos, para llegar a
un diagndstico y empezar el tratamiento antes de que se asienten los diferentes trastornos.

Para ello, sera importante saber identificar los signos de alerta.

Serdn importantes en la Prevencion Secundaria los Servicios Sanitarios, Educativos, Sociales,

pero también la familia y el entorno de los nifios.

3. PREVENCION TERCIARIA EN ATENCION TEMPRANA

La prevencidn terciaria en Atencidn Temprana se encarga de intervenir en el sujeto, su familia
y su entorno con el fin de favorecer su correcto desarrollo una vez que ya han aparecido las
alteraciones. Se trata de una actuacion global, con la cual se pretende superar o disminuir las
alteraciones en el desarrollo, evitar complicaciones asociadas y eliminar o atenuar en la

medida de lo posible los factores de riesgo del nifio o de su entorno.

El proceso debe iniciarse tan pronto como se detecten y diagnostique el problema. La
intervencién serd multidisciplinar y planificada, teniendo en cuenta las caracteristicas

particulares de cada nifio, asi como los recursos disponibles y la disponibilidad de la familia.

Tabla 2. Resumen de los niveles de intervencion

Prevencion 12 Prevencio6n 22 Prevenci6n 32
Consiste en Medidas para evitar | Deteccién precoz de Medidas para

la aparicion de las alteraciones superar o paliar las

alteraciones alteraciones

(Han aparecido ya No Si Si
las alteraciones?
(Ha aparecido ya No No Si
la sintomatologia

Fuente: Real Patronato de Prevencién y de Atencién a Personas con Minusvalia (2000)2.
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Principales émbitos de actuacion®
1. CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL Y ATENCION TEMPRANA

Los Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana (CDIAT) son centros cuya misién es
atender a nifos con trastornos del desarrollo o en riesgo de sufrirlos, en edades comprendidas

entre los Oy los 6 afios.

Los CDIAT estaran formados por profesionales de todos los sectores, que haran un trabajo
holistico, interviniendo en todos los aspectos de la vida del nifio, desde un plano bioldgico-

psiquico- emocional y en relacidn con su medio, familia, escuela y cultura.
2. SERVICIOS SANITARIOS

La labor se realizard en todos los niveles implicados: obstetricia, neonatologia, pediatria,
neurologia, rehabilitacién infantil, salud mental y el resto de especialidades que puedan
intervenir en el proceso. Las funciones de la fisioterapia no sélo se llevan a cabo en las
unidades de rehabilitacién, sino que participa en muchos otros servicios, como por ejemplo,

en neonatologia.
3. SERVICIOS SOCIALES

Participaran activamente en la deteccién y el diagndstico precoz y tratamiento de todos los

nifios que lo necesiten.
4. CENTROS EDUCATIVOS

La escuela es clave en el desarrollo personal y social de los nifios. Entre los 0 y los 6 afios, el
nifio entrara en educacion infantil, una etapa que tendra mucha importancia en el desarrollo
del nifio debido a que estos afios serdn determinantes para un correcto desarrollo fisico y
mental. La AT en la etapa infantil tiene especial relevancia como herramienta preventiva y
compensadora, evitando alteraciones en el desarrollo en cualquier nifio, pero sobre todo, en

los nifios con necesidades educativas especificas.

La educacién es un derecho garantizado para todas las personas en el estado espafol. En este
sentido, los nifios que presentan alteraciones que afecten a su desarrollo, dificultando el
acceso al curriculo académico “normalizado”, tienen derecho a la educacion; y el gobierno

. . .7 . s 1
tiene, a su vez, la obligacién de proporcionarsela®.

En los centros educativos de la red publica se atiende a esta poblacién de nifios con
alteraciones, considerandola dentro del grupo de alumnos que presentan necesidades

educativas espaciales. Para este alumnado se ofrecen los recursos necesarios para su
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desarrollo, tanto de tipo personal como académico. En el caso de nifios con afectacion
neuroldgica, reciben en el centro tanto atencién fisioterdpica como de cualquier otra
modalidad de apoyo que requiera el alumno. Los centros educativos se dividen en dos grandes

grupos dependiendo de las caracteristicas del alumnado y de sus necesidades especiales:

- Centros pertenecientes a la red ordinaria: Centros de Educacién Infantil y Primaria (CEIP) e

Institutos de Educacidn Secundaria (IES).
- Centros de Educacién Especial (CEE).

En ambos debe existir, por ley, la figura del fisioterapeuta cuando haya nifios que lo necesiten.
Asi ocurre en comunidades como Region de Murcia, Castilla-La Mancha, Pais Vasco y Cataluiia.
Sin embargo, en comunidades como Andalucia, la fisioterapia sélo se oferta en los CEE, hecho
qgue va en contra de lo que dice la ley y, lo que es mas importante, en contra de los derechos y

necesidades de los nifios y sus familias.

Il. PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Historia y definicion

Ya desde Hipdcrates se describian alteraciones bastante parecidas a lo que hoy conocemos
como Paralisis Cerebral (PC). Podemos considerar que el primero que la describié fue Littel’®,
en la segunda mitad del siglo XIX, estableciendo una relacidn entre la falta de oxigeno y el
traumatismo del parto y la espasticidad. Pocos afios después, Burgess' utilizé de forma
innovadora el término ‘paralisis cerebral de nacimiento’, pero la aportacién de Little habia sido
tan importante que a finales del siglo XIX la PC era habitualmente conocida como ‘enfermedad

de Little’ y todavia hoy en dia, se puede leer este término en la bibliografia.

Hay discrepancias entre diversos autores sobre la descripcion de la PCl. Las corrientes
francesas usan un concepto mas restringido, incluyendo sélo a nifios con niveles mentales
normales. Por su parte, los anglosajones le dan mayor amplitud y globalidad. Todos coinciden
en que su principal caracteristica son los trastornos motores. De esta forma, Tardieu®
distingue entre enfermedad motriz cerebral, “debida a lesiones cerebrales ocurridas en el
periodo perinatal y que ocasionan alteraciones de la postura y del movimiento, sin caracter
evolutivo. Estas lesiones cerebrales han preservado suficientemente las facultades
intelectuales para permitir una escolarizacion”, y polihandicap o discapacidad muiltiple

. . . . 21
cuando existe deficiencia mental®".

13



Fisioterapia y Atencion Temprana en Paralisis Cerebral Infantil

Una de las mas aceptadas y completas es la de Bax (2005), que define la PC como*:

“Un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y de la postura, que causan
limitacidn en la actividad y son atribuidos a alteraciones no progresivas que ocurren en el

cerebro en desarrollo del feto o del nifio pequeiio”

El trastorno motor se acompana con frecuencia de alteraciones de la sensibilidad, cognicién,

comunicacidn, percepcion, comportamiento y/o crisis epilépticas.

La PCI constituye un problema de primera magnitud por la discapacidad que asocia, por su

cronicidad y por las implicaciones médicas, sociales y educacionales que todo ello origina®.

La Pardlisis Cerebral es la causa mas frecuente de discapacidad motora en la edad pediatrica y
el principal motivo de discapacidad fisica grave. Es un trastorno que aparece en la primera
infancia y persiste toda la vida, y su prevalencia en paises desarrollados se estima en 2-2,5

casos por cada 1.000 recién nacidos vivos®.

Los avances sanitarios hacen pensar que cada vez habrad que atender a mas pacientes, nifios y
adultos con PC. Las implicaciones médicas, sociales y educacionales que origina esta situacion

son importantisimas, y la inversién econémica necesaria crece anualmente®.
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Etiologia

La PC se puede presentar por diversas causas. Conocer los principales factores de riesgo de la

PC es importante para su prevencion, diagndstico y tratamiento®.

Tabla 3: Factores de Riesgo de Pardlisis Cerebral

FACTORES PRENATALES:
Maternos
Problemas de la coagulacion, enfermedades del sistema inmune, hipertension arterial
Infecciones, traumas, toxicos, alteraciones del tiroides
Placenta
Trombosis materna o fetal
Alteraciones vasculares, infecciones
Fetales
Gestacion multiple, retardo en el crecimiento (RCl)

Polihidramnios, hidrops fetalis, malformaciones

FACTORES PERINATALES
Bebés prematuros o con bajo peso
Fiebre de la madres, infecciones SNC
Estados mantenidos de hipoglucemia o hiperbilirrubinemia
Hemorragia intracraneal
Encefalopatia
Traumas

Cirugia cardiaca

FACTORES POSTNATALES
Infecciones
TC
Convulsiones
Parada cardiaca o parada respiratoria
Estados de deshidratacién

Infecciones

Fuente: P3o (2006)%.
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Clasificacion
La PCI se puede clasificar en funcién del trastorno motor predominante y de la extensién de la
afectacién. Esta forma de clasificarla es de utilidad para la orientacion del tipo de tratamiento

y para el prondstico evolutivo®.

v Pardlisis cerebral espastica

Forma mas frecuente. Es un grupo heterogéneo:
o Tetraplejia

Es la forma mas grave. Se afectan los cuatro miembros. Es frecuente que el dafo sea

visible desde el nacimiento o a los pocos meses.
o Diplejia
Se afectan los cuatro miembros, pero con mayor afectacién de miembros inferiores. Es
la forma mas comun.
o Hemiplejia
Existe paresia de un hemicuerpo, con mayor compromiso de la extremidad superior.
v’ Pariélisis cerebral discinética

Existen cambios bruscos y fluctuaciones del tono, reflejos primitivos y movilidad involuntaria.
Las lesiones afectan de manera selectiva a los ganglios de la base. En funcién de Ia

sintomatologia predominante, se diferencian distintas formas clinicas:
o Forma coreoatetodsica (corea, atetosis, temblor).
o Forma distdnica.
o Forma mixta, asociada con espasticidad.

v Pariélisis cerebral atdxica

Se caracteriza por ataxia, hipotonia y dismetria. Podemos diferenciar entre diplejia atéxica,

ataxia simple y el sindrome de desequilibrio. Puede estar asociada a atetosis o espasticidad.
v Pariélisis cerebral hipoténica
Existe hipotonia muscular con aumento de los reflejos osteo-tendinosos.

v' Paralisis cerebral mixta

Se da cuando se asocian varios de los cuadros existentes. Las combinaciones mas frecuentes

son espasticidad y distonia o distonia y ataxia.
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Trastornos asociados®

Los trastornos motores, se acompafian en muchos casos de complicaciones y alteraciones

asociadas. El tipo de trastorno y la severidad dependera de cada caso concreto.
v" Trastornos cognitivos

Las personas con PC pueden desarrollar una capacidad intelectual general normal y también
presentar niveles de retraso mental leves, (Cl entre 50/55 y 70/75); moderados, (Cl entre
35/40 y 50/55); severos, (Cl entre 20/25 y 35/40); o profundos, (Cl inferior a 25), con las

caracteristicas que son inherentes a cada uno de ellos.
v' Trastornos sensoriales

La mitad de las personas con PC, aproximadamente, padecen alteraciones en la vista y una

cuarta parte, trastornos auditivos.

v" Problemas de comunicacién y de lenguaje

v Epilepsia

Muy frecuente en nifios con tetraplejia y menos comun en ninos con diplejia. Alrededor de la
mitad de los casos de PCl cursa con epiplepsia.

v'  Complicaciones

Son bastantes frecuentes las complicaciones ortopédicas (contracturas, luxaciones, cifosis,
escoliosis, osteoporosis), trastornos del sistema digestivo (disfagia, malnutricién, reflujo
gastroesofagico, estrefiimiento,...), problemas respiratorios (aspiraciones, neumonias,...),

trastornos bucodentales, problemas de la piel y tréficos.

Diagndstico

Para realizar un buen diagndstico sera necesaria la colaboracién de un equipo multidisciplinar,
que especifique el estado en el que se encuentra el nifio y realice una correcta orientacién e

intervencién. Debera contemplar la evaluacién, prondstico y tratamiento.

El diagndstico® se basara en la Historia Clinica, la exploracién y las pruebas complementarias

(ecografia, tomografia axial computarizada, resonancia magnética,..).

Ademas, el diagndstico requiere de la realizacién de un diagndstico psicoldgico y social,

necesario para la planificacién de la intervencién terapéutica.
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Tabla 4: Diagndstico Pardlisis Cerebral

DIAGNOSTICO PARALISIS CEREBRAL

v’ Historia clinica
v" Exploracioén fisica

» Niveles de Educacion Motriz

» Actitud en reposo y en movimiento

» Motricidad fina y gruesa

» Estado del tono de la musculatura

» Reflejos osteo-tendinosos

» Reflejos primarios y reflejos posturales
v Exploracién neurolégica

v" Pruebas complementarias

Fuente: Cioni (2003)*.

Prondstico®®

Resulta imposible establecer uno que sirva para todos los casos por la gran variabilidad que
presenta esta patologia. El prondstico debe de ser establecido para cada paciente y

dependera:

- Delaetiologia de la PC.

- Delagravedad, intensidad, extension y localizacion de la lesidon neuroldgica.
- Del nimero y variedad de deficiencias.

- Deltiempo que se tarda en iniciar el tratamiento

- Delos recursos disponibles por parte de la familia del nifio con PC.

Tratamiento

No existe un tratamiento eficaz para “curar” la PCI. Los tratamientos disponibles actuan sobre

la sintomatologia y las consecuencias de la lesidn en los diferentes ambitos?.
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Tradicionalmente, el tratamiento que recibian las personas con PC, se reducia a un enfoque
médico o sanitario, cosa que todavia hoy se puede ver en alguna medida. Sin embargo, para
conseguir los mejores resultados posibles para la calidad de vida de los nifios, el tratamiento
de la PCl debe ser necesariamente multidisciplinar®®, en el cual participaran distintos
profesionales como neurdlogos, pediatras, fisioterapeutas, logopedas, ortopedas,
educadores,... Este trabajo ha de estar coordinado y tiene que evolucionar con el crecimiento

del nifio para conseguir un correcto desarrollo y, en definitiva, mejorar su calidad de vida®.

En el siguiente apartado, se desarrolla el papel del fisioterapeuta en el tratamiento de la

Pardlisis Cerebral Infantil, dentro de los programas de Atenciéon Temprana.

I1l. FISOTERAPIA EN LOS PROGRAMAS DE ATENCION TEMPRANA EN PARALISIS CEREBRAL

INFANTIL
Programas de Atencion Temprana

La globalidad de los tratamientos y la inclusion de la familia y el entorno a través de
actividades centradas en la rutina del nifio de una forma funcional son la clave de los
programas de Atencidn Temprana. Las metas mas importantes dentro de los programas de AT
seran: conseguir la interaccion e integracion en su familia, la escuela y la sociedad en general;
el aprendizaje de herramientas que permitan al nifio la mdxima autonomia y la solucién de

problemas; que el nifio sea lo menos dependiente posible™.

Sera fundamental el trabajo entre padres y nifio para potenciar una relaciéon adecuada, con
una comunicacion correcta para que éste se motive y reaccione a la estimulacién del medio. Y

del mismo modo, padres y nifios disfruten del vinculo de su relaciéon.
Por tanto, los objetivos basicos'® de los programas de AT son:

- Fomentar una respuesta correcta por parte de los padres, pero también del resto de la

familia, que saran un apoyo fundamental para el nifio y sus padres.
- Propiciar un medio lleno de estimulos que ayuden al desarrollo y crecimiento del nifio.
- Promover respuestas acordes a la estimulacién del medio
- Contacto ocular y fijacién de la mirada.

- Favorecer las destrezas sociales y comunicativas del nifio.
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Fisioterapia y Atencién Temprana

El fisioterapeuta desarrolla su funcién en distintos ambitos de la Atencidn Temprana: en
Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana, en centros educativos, en hospitales,
centros de salud, asociaciones, clinicas,.... Desde todos estos puestos, tendrd una gran
responsabilidad tanto en prevencion primaria, con educacién para la salud; como en
prevencion secundaria, al estar en contacto directo con nifios con alteraciones del desarrollo,
donde debera estar atento a signos de alarma para poder hacer una deteccion lo mas precoz
posible de la PCl; como en prevencion terciaria, donde utilizara las técnicas y estrategias
adecuadas para superar o paliar, en la medida de lo posible, las alteraciones del desarrollo,

discapacidades y trastornos asociados.

El tratamiento fisioterdpico pretende mejorar las capacidades del nifio y su funcionalidad. Va
dirigido a conseguir que el nifio logre el control sobre su propio cuerpo. Esto implica el
establecimiento del tono muscular adecuado, las reacciones de equilibrio y de enderezamiento
y la comprensién de las relaciones espacio-temporales; todo lo cual le va a permitir
desplazarse sin peligro por el espacio circundante. Los comportamientos motrices son de suma
importancia por dos razones: proporcionan un medio de expresar destrezas en las otras areas

de desarrollo y son la base del desarrollo cognoscitivo y del lenguaje.

Tanto el equilibrio como la postura proporcionan al nifio una base para moverse y entender el
medio ambiente. Un nifio se mueve para explorar los objetos y las relaciones que existen entre

los objetos que le rodean.

El objetivo principal de la fisioterapia es “modificar la organizacién motriz patoldgica mediante
técnicas apropiadas y proponer al nifio que actle de otra manera para mejorar sus habilidades

funcionales”*.

Se puede concluir, que los objetivos especificos de la fisioterapia son:

Estimulacidn precoz de movimientos activos voluntarios.
- Inhibir las reacciones y patrones patolégicos.

- Favorecer las reacciones y patrones adecuados

- Normalizar el tono muscular.

- Adquirir control motor y coordinacién.

- Prevenir futuras complicaciones, como deformidades ortopédicas o complicaciones

respiratorias.
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- Ensefanza a la familia de un buen manejo del nifio y fomentar una relacién adecuada del

nino-familia en su propio ambiente.

Los distintos grados de gravedad y la diversidad de cuadros clinicos hacen dificil la descripcidon
de programas validos para todos los casos. La disminucion de potencialidad cerebromotriz
limita necesariamente las posibilidades de progresidon. Intentaremos desarrollar esquemas, en
funcidon de los cuales, el fisioterapeuta estimulara el nivel adecuado del nifio, segun las
posibilidades presentes. Técnicas terapéuticas preventivas de alteraciones ortopédicas deben

introducirse en las sesiones, asi como en las actividades cotidianas, en particular en el juego™.

Para desarrollar un programa de tratamiento individualizado y adecuado a cada caso, sera

necesario empezar por una correcta evaluacién sistemdtica.

Evaluacion Fisioterdpica

Los fisioterapeutas que trabajan en neuropediatria reconocen y valoran la importancia de
obtener medidas objetivas de las desviaciones de la normalidad de los niflos con trastornos
motores. En el pasado, los diagndsticos estaban basados en la experiencia clinica del terapeuta
y, a partir de éstos, se disefiaba la intervencidn fisioterapica’. En la actualidad, existen
registros y exploraciones validados que son herramientas objetivas del desarrollo normal®. El

registrar y objetivar las valoraciones fisioterapicas promueve un trabajo basado en evidencia®.

Disponemos una amplia lista de escalas de valoraciéon del desarrollo psicomotor del nifio
estandarizadas internacionalmente®®: Movement Assesment of Infants (MAI), Escala Bayley
Scales of Infant Development (BSID), Posture and Fine Motor Assessment of Infants (PFMAI),
Peabody Development Motor Scale (PDMS), Gross Motor Function Measure (GMFM), Alberta
Infant Motor Scale (AIMS), Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), Test of Motor
and Neurological Functions (TMNF) y escalas de valoracién de Bobath®, Vojta®’, Le

Métayer21,...

Para valorar la espasticidad®, disponemos de la escala de Tardieu-Held*®*** y la Escala de

Ashworth** modificada.
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Tratamiento fisioterdpico
Los métodos de tratamiento fisioterapico los podemos clasificar*® de la siguiente manera:
1. TECNICAS BASICAS
Como son el posicionamiento del nifio, movilizaciones, estiramientos, masoterapia.
- Posicionamiento

La mayoria de los autores prestan especial interés al manejo del paciente para evitar
gestos que acentulen los trastornos motores de los nifios. Por ejemplo, habrd que

evitar estiramientos bruscos de los musculos que pueden agravar la espasticidad.

Por otra parte, se intenta preservar las amplitudes articulares colocando al sujeto en
correcciones posturales?. Estas se mantienen con la ayuda de asientos y Ortesis

durante varias horas al dia.
- Cinesiterapia

Su objetivo serd prevenir deformidades y rigideces articulares. Se realizan
movilizaciones pasivas suaves, con palancas cortas, adaptadas a la evolucién del

paciente.

Las movilizaciones pasivas y repetidas han demostrado ser efectivas para mejorar la

amplitud articular, el tono muscular y la funcionalidad en nifios con paralisis cerebral®

La eficacia de los estiramientos suaves en mdaxima longitud ha sido demostrada por

diversos autores®.
- Masoterapia

A través de la masoterapia conseguimos la estimulacion de los receptores cutaneos,
provocando una inhibicién del tono, usando un masaje ritmico, suave y profundo. Con

un masaje estimulante, se puede actuar sobre la musculatura hipotdnica.

El concepto Bobath®! apuesta por un tipo de masaje al que llaman “movilizaciones

especificas de la musculatura”.
- Crioterapia

Hay diversos modos de aplicacién, en forma de hielo, coldpack, agua fria,... Muchos
autores lo recomiendan, aunque las formas y tiempo de aplicacién difieren de unos a

otros>>. Asi, por ejemplo, en el tratamiento de la espasticidad, la aplicacién de frio local
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disminuye la espasticidad del musculo tratado, y se mantiene durante 20 minutos. Sin

embargo, tras este tiempo, el aumento de tono vuelve de forma progresiva®®.
- Termoterapia

Aplicaremos calor por su accién analgésica y relajante. Hay diversas formas de

aplicacién: infrarrojos, agua caliente, parafangos, parafina, hotpacks,...

2. METODOS NEUROMOTORES?*
- Método Bobath

Bobath® se basa en la inhibicién de los reflejos ténicos anormales por reduccion de la
hipertonia y en la facilitacién de los reflejos posturales normales de enderezamiento,
apoyo y equilibrio hacia una actividad funcional normal. El tono estd preparado cuando

puede vencer la accién de la gravedad y permite movimiento al mismo tiempo.

El método Bobath utiliza los puntos clave de control para influenciar el tono muscular.
Estos son los puntos clave proximales: cabeza, cintura escapular, tronco y pelvis; y los

puntos clave distales: codos, mufiecas, manos, rodillas y pies.
- Método Brunnstrom

Se basa en movimientos primitivos, sobre todo sinergias de flexo-extensidén a través de
estimulos propioceptivos y exteroceptivos. Se progresa hacia el control voluntaria a partir

de una resistencia minima®’.
- Método Carlson

Se basa en la realizacién de tareas por parte del nifio, en un estado de concentracion

maxima, evitando los movimientos involuntarios.
- Método Collis

A través de reflejos y respuestas automaticas intenta conseguir movimientos en las

extremidades.
- Método Denver

Se sirve de las drtesis para que el nifio consiga la mayor funcionalidad posible. Trabaja las

actividades funcionales: actividades manipulativas, marcha, escaleras, lenguaje y audicion.
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- Método Temple-Fay

Su principio fundamental es reeducar al niflo dependiendo de la etapa del desarrollo en la
gue se encuentre. La lesidn en un nivel de Sistema Nervioso, dificulta la evolucién de
niveles superiores, por lo que habra que iniciar el programa de reeducacién en este nivel y
no progresar hasta el siguiente hasta que éste no sea superado. El seguimiento de esta
progresion lleva al nifio a un desarrollo normal a través de movimientos repetitivos que

permiten la utilizacién de niveles neuronales en desuso.
- Método Dolman y Delacato

Parte del Método Temple- Fay para producir una estimulacién méaxima del nifio, a través
de reflejos y movimientos pasivos. A partir de una evaluacién del estado neuroldgico de

desarrollo del nifio, se elabora un programa de ejercicios individualizados.
- Método Hipps

Utiliza ortesis para aumentar la funcionalidad del nifio mediante limitacién de

determinados movimientos para dejar libres otros.
- Método Kabat®®

Ejercicios de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva en la que se facilita el movimiento
de la musculatura mas débil a partir de la accidn conjunta de otros musculos que trabajan
en la misma sinergia y producen irradiacion de energia. Los patrones de movimiento son

espiroideos, imitando movimientos funcionales.
- Método de Le Métayer*

Es una intervencién global que el autor denomina como “educacién terapéutica” vy
consiste en técnicas especificas que puedan ayudar a nifios con enfermedad motriz
cerebral a desarrollar al maximo su capacidad funcional, utilizando de la manera mas

Optima su potencialidad cerebromotriz.

Su objetivo es modificar la organizacidon motriz patolégica mediante técnicas apropiadas y
proponer al nifio que actie de forma diferente con el fin de mejorar sus capacidades

funcionales.

En cada sesién de educacién terapéutica se deben cumplir las condiciones necesarias para

gue el nifio se encuentre a gusto y disfrute del tratamiento.
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Este método describe las siguientes etapas:

- Relajacion automatica y correccidén postural. Antes de cualquier moviento activo,

hay que buscar la correccién de posturas anormales.

- Estimulacién de los automatismos cerebromotores innatos. Estos son los
automatismos posturales, automatismos antigravitatorios y automatismos de
locomocién. Por ejemplo, volteos, reptacién, mantenimiento, sostenimiento,

enderezamiento, equilibracion

- Desarrollo del control voluntario global y control selectivo. La educacidon
terapéutica tiene sentido cuando el nifio interviene en ella de forma voluntaria, ya

gue el movimiento voluntario es el que permita la actividad funcional.

- Educacién terapéutica perceptivomotriz y sensorial. Se trabajan las informaciones

sensitivas, percepciones, gnosias, paraxias y practognosias.
- Educacién terapéutica de las actividades manuales.

- Educacién terapéutica dela motricidad bucofacial. Son numerosos los pacientes

con PC con afectacién de la motricidad bucofacial.

- Tratamientos preventivos y curativos no quirargicos de las alteraciones
ortopédicas. Los desequilibrios de las fuerzas musculares y el mantenimiento
prolongado en posiciones viciosas, son el origen de deformidades del sistema

osteoarticular. Por lo que sera imprescindible su prevencidn y tratamiento.

- Método Neumann- Neurode- Dane
Adapta técnicas gimnastas a pacientes con PCl
- Método Peto6

Forma parte de la “pedagogia conductiva”. El “conductor”, que vive con el nifio al que esta
dirigiendo, planifica el resto de sus actividades. Es un método de educacién integral que
utiliza juegos y actividades que tiene una finalidad, reforzados por la intencionalidad.
Insiste en la “ortofuncion”, que es la mejor manera que tiene el nifio de realizar una

accion, de resolver la situacion. No es un tratamiento, sino un aprendizaje.
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- Método Phelps*

Es una Educacidn Muscular, en la que se utilizan los antagonistas de la musculatura
espastica para obtener un equilibrio entre ambos. En la atetosis, se insiste en controlar los
movimientos articulatorios simples. Este método, ademds, combina diversas técnicas de

fisioterapia como masoterapia, cinesiterapia pasiva y activa, uso de férulas,...
- Método Phol

Comienza el tratamiento con el trabajo analitico muisculo a musculo, para ir progresando
hacia movimientos globales. Su objetivo es que el SNC tome conciencia de todos los

movimientos que realice el nifio.
- Método Plum

Potencia la musculatura antagonista en su maxima longitud porque estan acortados y los

antagonistas los fortalece en recorridos medios®.
z 40
- Método Rood

Estimulacion de exteroceptores y propioceptores a través de percusiones, cepillado,

estiramientos, posicionamientos,... para provocar contraccién y relajacién muscular.
- Método Steiner y Konig

Se coloca al paciente en posicidn fetal, en un ambiente tranquilo. Se inicia el tratamiento

con el control cefalico y se va progresando hacia el resto del cuerpo.
- Método Vojta*

Este método se basa en los principios filogenéticos y ontogénicos del desarrollo motor. Se
centra en provocar respuestas reflejas a nivel muscular estimulando zonas cutaneas para

provocar la locomocidn refleja.

Los patrones de locomocién refleja empiezan a usarse a mediados de siglo XX para el
tratamiento de nifios con alteraciones motoras. Las respuestas de estos pacientes, aunque
sean producidas de distintas maneras, son siempre las mismas, por lo que se piensa en la
existencia de patrones de locomocidn. Se utiliza la locomocion refleja en PCl para activar la
musculatura autéctona de la columna vertebral®. Vojta resalta el control postural
automatico de la musculatura autéctona del tronco ya que ésta da asiento al desarrollo

psicomotor.

Los padres deben aprender los ejercicios para realizarlos a diario en el domicilio™.
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3. Otras terapias

En la intervencién con nifios con PCl también se utilizan otro tipo de terapias, como por
ejemplo, la hidroterapia. El agua es un medio iddneo para usar en programas de AT, debido a
gue induce a una sensacién de falta de gravedad, favoreciendo una correcta percepcién del
esquema corporal, utilizando musculos que el nifio no acostumbra a activar en sus AVD,
. . . .. . s 42 .

imprescindibles para el correcto mantenimiento dentro del medio acuatico™. Este medio es
utilizado en programas de Atencién Temprana en casi todo el mundo en nifios con diversas

patologias, y muy especialmente en nifios con PC*.

La terapia con animales, como la hipoterapia, también son utilizados de forma cada vez mas
frecuente en la intervencién global de la PCI. Sin embrago, existe todavia poca bibliografia al

respecto“.

La estimulacion multisensorial no es un método de tratamiento, sino un concepto amplio que
permite tratar al niflo de manera integral y al mismo tiempo personalizado. Sirviéndonos del
movimiento y de estimulos sensoriales se consiguen trabajar muchos otros aspectos en el
nino: aspectos sensitivos, cognitivos, motores, emocionales, de comunicacién y de relacién
con su entrono’. Por eso es muy importante la integracion de este concepto en la fisioterapia

infantil y en los programas de atencién temprana®.

La investigacidn es un punto clave en ciencias de la salud. El desarrollo de nuevas técnicas y

tratamientos estd a la orden del dia, sobre todo en patologias que no tienen cura, como es el

caso de la PCl. Técnicas menos cldsicas como la aplicacidon de vendaje neuromuscular para
. . 46 ., .. 47 ,

mejorar la sialorrea™ o la puncion seca para tratar la espasticidad™ estan demostrando su

efectividad en estudios recientes.

CONCLUSIONES

La fisioterapia en un pilar mas dentro de los programas de Atencién Primaria. Su labor no es
solo asistencial, sino que también propone y elabora objetivos y orientaciones en los métodos

de intervencion®.

Su funcién se realiza en diversos centros y unidades, actuando en prevencién primaria,
secundaria y terciaria. Ya desde el nacimiento, el fisioterapeuta puede realizar una primera
exploracién en la sala de partos, instaurando un tratamiento en Neonatologia si fuera
. 48 .. . ~ .o ..
necesario™. La fisioterapia va acompafiando al nifio con PC a lo largo de su crecimiento y

desarrollo, estableciéndose una relacion importante entre ambos. La actitud del nifio frente a
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la fisioterapia va a determinar la relacién que se crea entre terapeuta y paciente, que a su vez,

influye en el resultado del tratamiento™.

Son numerosos métodos, técnicas y herramientas que el fisioterapeuta dispone para realizar
su trabajo. De la formacidn y experiencia de cada uno dependera la eleccién de unos u otros.
Pero lo que si se debe tener presente en todo momento es la globalidad en los tratamientos.
Nuestra intervencién se realiza en colaboracién con otros profesionales para conseguir,
fundamentalmente, una mejora de la calidad de vida de los nifios. Para ello, el nifio debe de

ser tratado de forma global y en relacién con su familia y su ambiente.

El desarrollo de la investigacidon cientifica abre la puerta de la esperanza a personas con
enfermedades sin cura, porque aunque aun estemos lejos de prevenir o curar la Paralisis
Cerebral, podemos conseguir mejoras importantes en su funcionalidad y calidad de vida. Los
trabajos de investigacién pueden aportar nuevos conocimientos que faciliten nuestra funciény

sirvan a todos los profesionales para el aprendizaje de intervenciones mas efectivas.
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