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1. OBJETIVOS

e Ayudar a los profesionales de salud en la toma de decisiones para el abordaje
terapéutico de la Paralisis Cerebral y sus comorbilidades neurologicas y
musculoesqueléticas mas frecuentes, con base en la mejor evidencia
cientifica disponible.

e |dentificar los signos de alarma neurolégica.

e Identificar las comorbilidades neurolégicas mas frecuentes de la paralisis
cerebral.

e Senfalar el tratamiento adecuado en las comorbilidades musculo esqueléticas
de los nifios con paralisis cerebral.

e Indicar tratamiento de rehabilitacion de los nifios con paralisis cerebral.
2. ALCANCE

Esta guia es una recomendacion basada en la mejor evidencia disponible, sin
embargo, es de aplicabilidad bajo el criterio del profesional de la salud.

Con el presente documento se pretende suministrar informacion completa y
actualizada para la aplicacion en la atencion en fisioterapia, fonoaudiologia y
terapia ocupacional de los usuarios con paralisis cerebral que asisten al centro
de neurorehabilitacion APAES

3. TALENTO HUMANO

La aplicacién de la guia estara a cargo de los terapeutas que atienden a los
usuarios con paralisis cerebral en el Centro de Neurorehabilitacion APAES

La revision, actualizacion y divulgacion del documento sera una responsabilidad
del area de calidad y de los lideres terapéuticos del Centro de
neurorrehabilitacion APAES
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4. DOTACION

Se puede utilizar para fisioterapia: Caminadora

5. MEDICAMENTOQOS, DISPOSITIVOS E INSUMOS

e Fonoaudiologia

Guantes, aplicadores, baja lenguas, Guiadores de lengua (El usuario lo
suministra) y cepillos de estimulacion (el usuario lo suministra)

¢ Fisioterapia y terapia ocupacional

Baldn terapéutico, Rollos, triangulos

6. ENFOQUE DIRERENCIAL
Relacionado en el documento Atencidén con enfoque diferencial con Cédigo: A-DC-
212

7. EPIDEMIOLOGIA (2) (6) (3)

En el dltimo cuarto del siglo XX, las mejoras en la supervivencia de los recién
nacidos extremadamente prematuros llevaron a un pequefio aumento en la
incidencia de pardlisis cerebral en los paises desarrollados, que ahora parece
haberse estabilizado. Por ejemplo, los bebés con inflamacion fetal tienen mas
probabilidades de nacer prematuramente y desarrollar pardlisis cerebral; la
inflamacion fetal puede afectar independientemente ambos resultados.

De hecho, aungue los recién nacidos con sindrome de Down tenian cinco veces
mas probabilidades de estar deprimidos al nacer, como lo indican las bajas
puntuaciones de Apgar (<6 de 10) (basado en la Evaluacion del estado del
lactante), el tono de la piel, la frecuencia cardiaca, los reflejos, la musculatura).
El nacimiento prematuro es el factor de riesgo mas importante para la paralisis
cerebral. El riesgo en los recién nacidos antes de las 28 semanas de gestacion
es aproximadamente 50 veces mayor que en los recién nacidos a término.

En el parto prematuro, el factor de riesgo mas importante es la evidencia de dafio
en la sustancia blanca en la ecografia craneal u otros métodos de diagndstico
por imagenes del cerebro.
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Los factores perinatales asociados con el desarrollo de paralisis cerebral en
recién nacidos prematuros incluyen: corioamnionitis (infeccién de la placenta) u
otros signos de inflamacion perinatal, especialmente si persiste después del
nacimiento; hipotiroxinemia transitoria (nivel bajo de hormona tiroidea materna);
niveles de diéxido de carbono que pueden causar vasoconstriccion cerebral)
asociados con la ventilacion mecénica.

Algunos de estos factores también estan asociados con el riesgo de desarrollar
lesiones en la sustancia blanca, pero no esta claro si todas estas asociaciones
son directamente causales.

El hallazgo de que el retraso del crecimiento intrauterino y la inflamacién
posnatal tienen un efecto aditivo sobre el riesgo de desarrollar paralisis cerebral
en los recién nacidos prematuros sugiere que una combinacién de procesos
biolégicos también puede estar involucrada en la adquisicion de esta condicion.
Varios estudios recientes han demostrado que la incidencia de paralisis cerebral
en bebés prematuros se reduce en aproximadamente un 30 % cuando las
madres reciben tratamiento con sulfato de magnesio durante el trabajo de parto.
Varias anomalias perinatales a menudo atribuidas a la asfixia del parto, como el
paso de meconio, la necesidad de una cesarea, las convulsiones neonatales y
las dificultades respiratorias después del nacimiento, se correlacionan con la
paralisis cerebral 30, pero puede reflejar otros procesos biolégicos subyacentes
gue ocurren antes en el desarrollo.

Un avance reciente muy importante en la prevencion de la paralisis cerebral es
el descubrimiento de que 72 horas de enfriamiento del cerebro o del cuerpo en
bebés nacidos a término con asfixia al nacer reduciran la prevalencia de la
pardlisis cerebral.

Otros factores que se asocian con un mayor riesgo de paralisis cerebral a
término incluyen anomalias placentarias y retraso en el crecimiento fetal 33 .

La hiperbilirrubinemia neonatal (niveles excesivos de bilirrubina en la sangre
debido a la descomposiciéon de los glébulos rojos) puede causar pardlisis
cerebral discinética a cualquier edad gestacional, pero afortunadamente ahora
es muy rara en los paises desarrollados como resultado de las intervenciones
preventivas, que incluyen la transfusion de sangre de intercambio, la fototerapia
y , lo que es mas importante, la terapia con inmunoglobulina Rh o (D) (es decir,
el tratamiento con inmunoglobulina materna anti-RhD para prevenir la
enfermedad Rhesus en el feto o el recién nacido).
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La prevalencia de pardlisis cerebral parece ser mayor en los bebés
afroamericanos en los Estados Unidos, lo que puede explicarse por la mayor
tasa de parto prematuro en las mujeres afroamericanas.

De siete estudios poblacionales sobre la epidemiologia de la pardlisis cerebral
en paises de bajos y medianos ingresos revisados por Durkin 40 , un estudio
mostrd una prevalencia mucho mas baja que en los paises en desarrollo, dos
estaban en el mismo rango y cuatro mostraron prevalencias mas altas, variando
de 4,4 a 10 por 1.000 nacidos vivos 0 nifios.

En algunas regiones del mundo, los nifios pueden nacer con un sindrome
neuroldgico que se parece mucho a la diplejia espastica (un tipo de paralisis
cerebral) debido a una deficiencia grave de yodo.

La ictericia neonatal causada por niveles elevados de bilirrubina sigue siendo un
factor de riesgo importante de pardlisis cerebral en los paises en desarrollo, al
igual que la infeccion perinatal.

La pardlisis cerebral hemipléjica, como se sefial6 anteriormente, a veces
representa los efectos de un accidente cerebrovascular isquémico perinatal,
pero puede ocurrir en bebés prematuros que tienen cavidades porencefalicas
unilaterales (o quistes en el cerebro llenos de liquido cefalorraquideo) después
de dafio de la sustancia blanca.

La diplejia espastica, que suele acompafarse de pérdida de sustancia blanca
periventricular, estd vinculada tanto al parto prematuro como al retraso del
crecimiento fetal a término.

La discinesia acompafiada de pérdida auditiva neurosensorial es la forma de
paralisis cerebral que se observa con mayor frecuencia con el quernictero (una
forma de dafio cerebral debido a los altos niveles de bilirrubina).

Se ha estimado una incidencia mundial de PC de 2 a 2,5 por 1000 recién nacidos
ViVOS con escasa variacion entre paises desarrollados y leve mayor frecuencia
en paises en desarrollo. La prevalencia de PC no ha cambiado
significativamente en el tiempo y por el contrario se observa un aumento en
décadas (1970 y 1990) atribuido al mejor manejo neonatoldgico que permite la
sobrevida de nifios con factores de riesgo prenatal de PC y/o de muy bajo peso
con alto riesgo de PC
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8. ETIOLOGIA

Entre 1959 y 1966 el Proyecto Nacional Perinatal Colaborativo siguié a 56.0000
mujeres embarazadas y sus hijos durante 7 afios, a fin de determinar los
factores causales de pardlisis cerebral. Este estudio prospectivo metacéntrico
sigue siendo el estudio mas importante en la investigacion de la asociacion entre
la asfixia perinatal y secuelas en el desarrollo neuroldgico, en particular la
pardlisis cerebral, sin embargo, esta asociacion sigue siendo motivo de
controversia (4).

Dentro de las conclusiones del proyecto colaborativo, destaca que el 0,5% de
los nifios desarrollé PC, siendo los factores principales el bajo peso de
nacimiento (<1500 grs.) y la asfixia perinatal (4)

La paralisis cerebral no se desarroll6 en la mayoria de los neonatos de término
con asfixia con un puntaje de Apgar < 3 a los 5 minutos, pero se definié una
prevalencia de aproximadamente 60% de paralisis cerebral en los
sobrevivientes de término con puntajes de Apgar < 3 a los 20 minutos. Muchos
de los nifios con asfixia severa tenian anomalias cerebrales congénitas, de
modo que la asfixia como hecho aislado s6lo daba cuenta del 10% de los casos
de PC. En este estudio no se incluyeron factores de riesgo que actualmente se
han asociado a PC como trombofilia materna o fetal, infeccion materna o
corioamnionitis y embarazos mdltiples.

A medida que se plantean criterios mas estrictos para definir una asfixia
neonatal, la contribucién de ésta a la pardlisis cerebral se reduce. Los criterios
mas estrictos son los propuestos por el Colegio Americano de Ginecélogos y
Obstetras para Encefalopatia Neonatal y Pardlisis Cerebral. Se ha planteado
que el uso de tales estrictos criterios puede subestimar los riesgos de paralisis
cerebral posterior a la asfixia del nacimiento. Hermansen en la editorial de
Clinics in Perinatology 2006, dedicada al tema, realiza una estimacion de la
contribucion de cada causa en la poblacion total de pacientes con paralisis
cerebral (3).
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9. DEFINICIONES

9.1. Pardlisis cerebral (PC)

El término paralisis cerebral no se refiere a una entidad patolégica especifica,
sino a un grupo de condiciones con gravedad variable que tiene ciertas
caracteristicas de desarrollo en comun. La definicién formal, delineada por un
panel internacional a mediados de la década de 2000, es la siguiente: “La
paralisis cerebral describe un grupo de trastornos permanentes del desarrollo
del movimiento y la postura, que causan limitacion de la actividad, que se
atribuyen a trastornos no progresivos que ocurrieron en el cerebro fetal o infantil
en desarrollo. Los trastornos motores de la paralisis cerebral suelen ir
acompafados de alteraciones de la sensacion, la percepcion, la cognicion, la
comunicacién y la conducta, de epilepsia y de problemas musculoesqueléticos
secundarios” (2)

Las caracteristicas esenciales de este sindrome son:

1) Esun trastorno de predominio motor (si bien puede acompafarse de otros
déficits o anormalidades)

2) La lesibn no es progresiva (pero sus manifestaciones pueden
experimentar cambios con relacion al crecimiento y desarrollo del nifio; y
sin intervenciones apropiadas de neurorrehabilitaciéon puede producirse
deterioro musculo esquelético y/o funcional a mediano o largo plazo).

3) Debe excluirse una enfermedad progresiva del sistema nervioso central.

Pese a ser considerada una encefalopatia estatica, derivada de una lesion no
progresiva, sus manifestaciones, es decir, las alteraciones del tono y la postura
pueden cambiar en circunstancias relacionadas al crecimiento y desarrollo del
nifio.

Esta entidad es separada de otros cuadros neurolégicos por razones
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diagnosticas y terapéuticas: en primer lugar, porque requiere un diagnostico
etiologico lo mas exacto posible y una revision permanente del diagndstico a fin
de excluir trastornos progresivos y en segundo lugar porque implica una
aproximacion de tratamiento y manejo en multiples areas, esto es tratamiento
del trastorno motor y los déficits asociados, educacién, servicio social, etc (3).

9.1. Patogeniade lalesiéon cerebral que da origen a una PC

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la injuria cerebral afecta grupos de
neuronas en areas primarias del control motor (sistema piramidal) o centros
moduladores del movimiento (sistema extrapiramidal y cerebelo), pudiendo
afectar ademas areas cerebrales no relacionadas directamente al control motor
lo que da cuenta de las deficiencias asociadas. EI compromiso de estos grupos
de neuronas determina deterioro de movimiento 0 movimientos involuntarios y
falta del control inhibitorio que ejercen sobre las motoneuronas en la médula
espinal.

Clinicamente, la injuria neuronal determina déficit o anormalidades en el control
motor, movimientos involuntarios (distonia, diskinesias), temblor y/o
espasticidad. La variable combinacion de estos sintomas y signos explica la
gran diversidad de manifestaciones que caracteriza a los pacientes con PC.

La lesion cerebral que da origen a una paralisis cerebral implica una alteracion
de las neuronas vias motoras que ejercen una accion inhibitoria sobre la alfa
motoneurona del asta anterior de la médula espinal, con un desbalance entre
los impulsos excitatorios e inhibitorios que se ejercen sobre ésta, lo que genera
consecuencias inmediatas como el déficit motor derivado de la lesion de
neuronas motoras y consecuencias diferidas derivadas de los cambios en la
actividad medular con un aumento de tono (espasticidad). Déficit motor y
espasticidad contribuyen a la reduccion de rangos articulares o contracturas (3).

La espasticidad tiene consecuencias en su mayoria negativas. Sin embargo,
existen algunas posibles ventajas de la espasticidad.
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9.2.

Clasificacion

Los tipos de PC se diferencian segun el segmento corporal comprometido y los
sintomas y signos motores predominantes:

1. Paralisis cerebral espéstica: predominan los signos piramidales y
segun su distribucion topografica se clasifica en:

Hemipléjica: se considera la forma mas frecuente de PC espastica,
(20 a 40 % de las PC). Se caracteriza por compromiso piramidal de
un hemicuerpo, generalmente con mayor compromiso de la
extremidad superior Es frecuente lahipotrofia de las extremidades
paréticas, desarrollo cognitivo normal o cercano a lo normal y riesgo
de epilepsia que alcanza al 50% en algunas series publicadas.

Diplejia espéstica: Constituye aproximadamente el 20%, (10 a 33%)
de las PC: Existe compromiso piramidal de las 4 extremidades, en
mayor grado de las inferiores y se relaciona con antecedente
de prematuridad.

Cuadriplejia o tetraparesia: Caracterizada por compromiso armonico
de las 4 extremidades, constituye cerca del 27%, de las PC. Se
asocia frecuentemente a compromiso cognitivo, déficit sensorial,
epilepsia y sindrome pseudobulbar.

Hemiplejia _doble espastica: concepto en desuso, se refiere a
compromiso motor de las 4 extremidades, sin embargo, para algunos
el concepto implica compromiso mayor extremidades superiores, y
para otro mayor de un hemicuerpo. Constituye una forma mas grave,
habitualmente asociada a compromiso cognitivo severo.

2. Paralisis cerebral extrapiramidal o discinética: predominan los
movimientos anormales (corea /atetosis o distonia) con alteracion del
tono y la postura (13%, 9-22% de las PC).
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3. Paralisis cerebral mixta: asocia sintomas piramidales con
extrapiramidales (20%).

4. Pardlisis cerebral ataxica: predomina la ataxia e hipotonia que se
mantiene en el tiempo. Puede observarse en nifios que sufren injuria
predominantemente a nivel cerebeloso. Requiere un exhaustivo estudio
de diagnéstico diferencial tendiente a descartar enfermedades
progresivas.

5. Paralisis cerebral hipoténica: muy poco frecuente, se discute su valor
como entidad separada.

Las PC se clasifican de acuerdo al grado de limitacion funcional en actividades
de la vida diaria en “leve”, sin limitaciones, “moderada”, con algunas
limitaciones y “severa”, con importante limitacion en la realizacion de todas las
actividades de la vida diaria.

En general la evolucion de las PC es hacia la adquisicion de habilidades
motoras, cognitivas y de lenguaje, aunque de modo mas lento y muchas veces
incompleto, que en un nifio sin este cuadro. El nivel de adquisicion de
habilidades dependera del tipo de PC y del grado de compromiso encefélico
como también de los déficits asociados. Los nifios hemipléjicos, adquieren la
marcha hacia los 2 afios, en tanto que en las diplejias espasticas en mas del
50% se logra hacia los 3 afios (3).

9.3. Enfoque Diagndstico

El diagnéstico de PC es clinico. Los estudios complementarios tienen como
finalidad identificar la causa cuando ésta no es evidente por la historia clinica,
determinar magnitud y localizacion del dafio (neuroimagenes), descartar
causas progresivas (enfermedades neurometabolicas o neurodegenerativas) y
detectar trastornos asociados y/o complicaciones.

El diagnostico precoz es fundamental para iniciar tratamiento en forma
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oportuna, para lo cual es necesario identificar a nifilos de alto riesgo:

1) Perinatales: Prematurez, antecedentes de asfixia perinatal, restriccion de
crecimiento intrauterino,etc.

2) Desarrollo Temprano: letargia, irritabilidad, pobre control cefalico, succion
débil, postura hiperténica, protrusion lingual, hipersensibilidad oral, bajo
interés por el medio, movimientos anormales.

3) Manifestacibn temprana de patrones motores anormales que se
consideran predictores de PC.

4) Retraso en los hitos del desarrollo psicomotor.
10.TRATAMIENTO

e Vigilar desarrollo y crecimiento pondoestatural adecuado,
preocupandose del aporte nutricional, vitaminico, vacunas, acceso
a beneficios como asignacion de alimentos complementarios,
doble asignacion familiar etc. EI manejo nutricional en PC tiene por
objetivo mantener la eutrofia y evitar estados carenciales (déficits
selectivos vitaminicos o de micronutrientes). La evaluacion
pondoestatural en un nifio con PC requiere: pesa adecuada,
célculo de talla (LT) medicién de segmentos, célculo de ingesta
calorica y suplementacion de vitaminas y oligoelementos:
vitaminas D, C, A, B, &cido fdlico, calcio. Es necesario considerar
gue una ingesta inadecuada puede producirse en todo nifio con
dependencia en las actividades de buscar e incorporar el alimento,
derivado de las dificultades de comunicacion, problemas de
conducta o disfuncion motora. Debe tenerse en cuenta ademas
gue morbilidades intercurrentes pueden generar exceso de
pérdidas como en: infecciones a repeticion, vomitos, y trastornos
del movimiento con aumento de la actividad muscular sostenida
(hipertonia, distonia) (3).
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e Deteccibn y tratamiento de infecciones, especialmente
respiratorias. En nifios con PC la funcién respiratoria se encuentra
frecuentemente alterada y las enfermedades respiratorias son una
causa frecuente de morbilidad. Por esto deben implementarse
precozmente técnicas que permitan la mejor movilizacion de
secreciones y 6ptima funcion ventilatoria. Se recomienda entrenar
a los padres en técnicas de kinesiterapia respiratoria, de asistencia
mecénica de la tos, vigilando su eficacia con seguimiento kinésico
periédico; preverla aparicion de insuficiencia respiratoria,
buscando manifestaciones de cefalea matinal, fatigabilidad diurna,
y/o anormalidades en el suefio; y el uso de ventilacion asistida no
invasiva en episodios respiratorios intercurrentes, con
hiperinsuflacidon controlada de manera de evitar atelectasias (3).

e Deteccidén de trastornos de la deglucién y tratamiento precoz
incluida indicacion precoz de gastrostomia. Se recomienda
considerar gastrostomia siempre con cirugia anti-reflujo en
situaciones de ingesta insuficiente para asegurar crecimiento
adecuado, y requerimiento de sonda nasogastrica por mas de 2
meses, neumonias espirativas recurrentes, tiempos de
alimentacion excesivamente largos, y/o rechazo alimentario.

e Manejo de la osteopenia: en la mayoria de los casos es de origen
multifactorial, relacionada a la falta de movilizacion, baja ingesta
de minerales, reducida absorcién de vitamina D y/o alteracion del
metabolismo de vitamina D por farmacos antiepilépticos. Afecta
mayormente a nifios que no logran la marcha y que no mantienen
bipedestacion asistida en forma diaria. La osteopenia puede ser
asintomatica o manifestarse como fracturas traumaticas. Las
medidas preventivas de la osteopenia incluyen asegurar un aporte
suficiente de vitamina D y calcio y la descarga diaria de peso
mediante aparatos de bipedestacion en nifilos no ambulantes. El
tratamiento incluye suplementacion con vitamina D, calcio y
eventualmente bifosfonatos (2).

e Manejo del dolor: dolores crénicos y agudos se describen
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asociados a escaso movimiento, retracciones, deformidades
articulares, osteoporosis, fracturas asociadas a traslados o
movilizacion en hueso patoldgico. En el paciente con dificultades
para comunicarse puede ser dificil su deteccién e identificacion del
origen o zona dolorosa. Se recomienda en estos casos: alto grado
de sospecha, uso de escalas visuales de dolor, protocolos
antialgicos, con uso preventivo de analgésicos previo a actividades
potencialmente dolorosas como las elongaciones de la terapia
fisica, lo que mejora la cooperacion del paciente.

e Manejo de la epilepsia: con el objetivo de lograr el mejor control de
crisis, con la menor repercusion posible en el estado de vigilancia
y efectos adversos en el paciente.

e Manejo ortopédico: El objetivo es limitar las retracciones articulares
y escoliosis. En pacientes con pronostico de marcha es clave
mantener las extremidades inferiores alineadas compatibles con
ella. En pacientes sin deambulacion posible el objetivo es preservar
la alineacion de pies, pelvis y columna, evitando las complicaciones
ortopédicas mas frecuentes de pies (deformidad en equino),
columna (escoliosis) y pelvis: displasia, subluxacion y luxacién,
causada por la hipertonia en muasculos iliopsoas y aductores de
muslos llevando a coxa valga con o sin anteversion femoral.
Medidas de prevencion incluyen disminuir el tono de los musculos
mas afectados: flexores y aductores de cadera en el caso de la
pelvis y triceps surales para prevenir equino, farmacos anti
espasticos, neurotomias, y toxina botulinica. Vigilar estado dental
con control odontolégico preventivo y terapéutico periédico (3).

e Deteccidén y manejo de los déficits asociados.

e Integracion a educacion y capacitacion laboral de acuerdo a grado
de discapacidad.

e Apoyo psicologico y/o psiquiatrico al nifio y a la familia.
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11.RECOMENDACIONES

8.1. Recomendaciones generales (1)

1.

Es importante detectar el retraso del desarrollo en cualquiera de sus esferas
en el primer afilo de edad, ya que es el momento ideal para lograr mayor
grado de rehabilitacion en el nifio.

Identificar en el nifio, desde la primera consulta de atencion, las alteraciones
del desarrollo psicomotor.

El grupo multidisciplinario que atiende a los nifios con PCI debe mejorar la
alimentacion, evitar el reposo prolongado, fomentar el apoyo bipodalico y
regular el consumo de antiepilépticos para disminuir el riesgo de
desmineralizacion y fracturas.

Realizar con técnicas adecuadas y con precaucion la movilizacion general y
de las extremidades del paciente con contracturas espasticas. Se
recomienda prudencia para no exceder la fuerza de la espasticidad muscular,
ya que esto puede condicionar fracturas.

El tratamiento del paciente con PCI incluira programas multidisciplinarios de
rehabilitacion y de ortopedia, incluyendo la asesoria y proteccion contra
fracturas.

La escoliosis con angulo de curvatura menor de 40 grados requiere manejo

con ortesis y rehabilitacion. Cuando supera los 40 grados y el nifio tiene
menos de 15 afios de edad se recomienda tratamiento quirdrgico.

Orientar y capacitar a la familia en el manejo para que participe activamente
en el proceso de rehabilitacion e integracion de los nifios con PCI.

Se recomienda que los nifios de 0 a 2 afios inicien ejercicios para conservar
o0 mejorar arcos de movilidad, programa de posicionamiento, uso de ayudas
para posicionamiento, utilizacion de ortesis tobillo-pie en caso necesario y
favorecer las reacciones del desarrollo que correspondan: control mano
boca, control de cuello, cambios de decubito, equilibrio de tronco y
reacciones de defensa, cambios de decubito a sedestacion, arrastre y gateo
heter6logos y cambios de hincado a posicion de pie. Estimulacion perceptual
multiple, esquema corporal. Manejo de la disfuncion orofacial.

Edad preescolar. Objetivo: medidas para disminuir la espasticidad,

implementar estrategias para obtener la maxima movilidad independiente por
medio de ejercicio y uso de dispositivos ortopédicos.

10.Edad escolar. Objetivo: medidas para disminuir espasticidad, minimizar

contracturas, uso de dispositivos ortopédicos.

11. Adolescencia. Objetivo: educacion vocacional e integracion a la comunidad.

Por medio de apoyo en la escuela, los deportes y psicosocial
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12.En preescolares, escolares y adolescentes se recomienda: Técnicas para
relajar espasticidad, Ejercicios para conservar arcos de movilidad, Ejercicios
de estiramiento para disminuir contracturas, Ejercicios de fortalecimiento
dirigido a grupos musculares antigravitatorios, Uso de ortesis tobillo-pie u
ortesis rodilla-tobillo-pie, Esquema de imagen corporal, Adiestramiento en
actividades de la vida diaria

13.En los nifios con PCI las habilidades motoras basicas y de autocuidado
mejoran con fisioterapia dirigida a metas funcionales, incluyendo aquellas
que son importantes para el nifio y la practica dentro del ndcleo familiar.

14.Se recomienda entrenamiento de las actividades de la vida diaria con

reforzamiento en el hogar para mejorar las habilidades motoras del nifio con
PCI.

15.Todos los métodos terapéuticos deben reforzar el desarrollo cognitivo,
sensorial y musculo esquelético. La técnica del juego sirve para asegurar el
cumplimiento del tratamiento y hacer participar a la familia.

16. Orientar al familiar sobre la terapia de juego que debe aplicarse durante sus
actividades cotidianas.

8.2. Recomendaciones especificas para fisioterapia

1. Uso de ortesis y otros aditamentos: las értesis tobillo pie (OTP) son utiles
en la prevencion y tratamiento del pie equino en PC, especialmente si se
usan en conjunto con férulas extensoras de rodilla que evitan retraccion de
isquiotibiales. La indicacion de cojin abductor o aditamento separador de
muslos permite evitar progresion de retraccion de musculos adductores.
Para implementar uso regular de értesis se requiere que los padres hayan
entendido los objetivos del uso de la értesis y la revision periddica de su
indicacién, tolerancia y adherencia. Las Ortesis deben cumplir su objetivo,
ser confortables y no producir lesiones, al igual que el uso de corsé que
tiene por objetivo: limitar la progresién de la escoliosis y asegurar una
sedestacion estable y confortable (2). Se daran pautas del disefio que estén
de acuerdo con las necesidades del usuario, se entrenara al usuario y/o
cuidador sobre el uso adecuado de éstas, supervisando la presencia de
puntos de presion, el adecuado posicionamiento del segmento corporal para
hacer uso del ferulaje.
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2. Posicionamientos: Posicionamiento adecuado mantenido (varias horas al
dia) ayuda a mantener rangos articulares y a utilizar la gravedad en
beneficio del nifio. La clave es mantener las extremidades inferiores
compatibles ortopédicamente con la bipedestacién autonoma o asistida, y
las grandes articulaciones (ej, caderas) en posicion que permita disminuir el
riesgo de luxaciones. Las alternativas de posicionamientos son
intervenciones de bajo costo, y permiten optimizar todas las intervenciones
basadas en las otras alternativas terapéuticas. Requieren de padres
entrenados y terapeutas motivados en generar aparatos adecuados a cada
nifio con materiales accesibles para cualquier familia (2).

3. alrededor de 2 a 3 de cada 10 nifios y jovenes con paralisis cerebral tienen
1 o més de los siguientes:
-Dificultades emocionales y de comportamiento que tienen un efecto en la
funcién y participacion del nifio o joven
-Problemas con las relaciones entre pares
-Dificultades con la atencidon, concentracion e hiperactividad
-Conducir dificultades de comportamiento.

Reconocer que las dificultades para registrar o procesar la informacién sensorial,
pueden presentarse como dificultades de comportamiento. Apoyar a nifios y
joévenes con pardlisis cerebral y a sus familias y cuidadores para que reconozcan
las dificultades de comportamiento.

4. EIl tratamiento incluye técnicas, procedimientos y métodos especificos de
intervencion que han sido utilizados durante muchas décadas; entre estos
cabe destacar la facilitacion neuromuscular propioceptiva (método Kabat),
utilizada para el manejo del control postural, desarrollar patrones normales
de movimiento y regular el tono muscular anormal.

METODO DE KABAT:

También es conocido como "método de los movimientos complejos”, con esta
técnica se busca la rehabilitacion neuromuscular propioceptiva. La recuperacion de
esta capacidad esta basada en la facilitacion y estimulacion motora, a continuacion
los objetivos de la técnica:
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Reforzamiento Muscular

Aumento de la estabilidad

Aumento de la amplitud articular
Restablecimiento de la coordinacion
Reentrenamiento del equilibrio

Relajacién muscular

Principios Basicos

-Facilitacion neuromuscular propioceptiva

-Se busca producir excitacion del SNC y desencadenar una respuesta motora
(movimiento) a partir de estimulacién sensorial de origen superficial (tactiles) y
profundo (posicion articular, -Los objetivos desde el primer momento van a ser:
evitar retracciones, prevenir la espasticidad, luchar contra la inmovilidad y evitar la
atrofia de los musculos que no han sido dafiados tras el estiramiento de tendones y
musculos).

Se realiza de la siguiente manera:

Movimientos complejos: Los movimientos utilizados en esta técnica son
basados en los actos de la vida cotidiana del paciente, la direccién de
movimientos debe ser diagonal y en espiral en relacion con la rotacion de los
huesos, musculos y articulaciones. Sin olvidar las 3 dimensiones del
movimiento: Flexion - Extension, Abduccion - aduccion y pronosupinacion.
Estos movimientos se deben realizar alrededor de una articulacion principal
llevando los muasculos y los ligamentos articulares al maximo de elongacion
y al minimo acortamiento para lograr una adecuada estimulacién de las fibras
propioceptivas.

Resistencia maxima: La resistencia muscular tiene como fin la recuperacion
de la fuerza y potencia muscular, para lograr esto se utiliza la maxima
resistencia manual siendo en este caso el terapeuta el encargado de graduar
el nivel de resistencia e ir aumentando esta gradualmente para lograr los
objetivos musculares, esta es la base de las técnicas de facilitacion.
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Contactos manuales: Los contactos de presion manual sobre la piel,
musculos y articulaciones son un mecanismo facilitador que ayuda a la
propiocepcion orientando la direccion de los movimientos.

Comandos y Ordenes: Las 6rdenes verbales son claves, por ende deben ser
claras, concretas y dinamicas, esto nos permite facilitar el esfuerzo voluntario
del paciente.

Compresion y traccion: Estas maniobras estan dirigidas con el fin de la
estimulacién propioceptiva de las articulaciones y favorecen los reflejos
posturales y la amplitud de los movimientos articulares. 6. Estiramiento: La
elongacion de las fibras musculares, provoca por mecanismo reflejo de
contraccion muscular, la estimulacion debe ser breve y sincrénica con el
esfuerzo voluntario del paciente para lograr el reflejo.

METODO DE BOBATH:

El tratamiento se basa en la comprension del movimiento normal, utilizando todos
los canales perceptivos para facilitar los movimientos y las posturas selectivas que
aumentan la calidad de la funcion.

Se ensefa la sensacion del movimiento, no movimientos en si mismos
Se enseflan movimientos en secuencia correcta.

Se controla el tono muscular a través de posiciones inhibitorias de los
reflejos.

Se utilizan posiciones inhibitorias para lograr disminucién de hipertonia cuyos
periodos se prolongaran en el tiempo. Estos periodos se utilizan para formar
nuevos patrones.

Se basa en la plasticidad del sistema nervioso.

Principios basicos

Control de la inhibicion. Se debe inhibir todas las posibles respuestas
motoras no buscadas, mediante un proceso activo ya sea mecanico o con la
ayuda de férulas, permitiendo asi la liberacion de los reflejos primitivos,
consiguiendo con eso la estimulacién de sus procesos inhibidores.
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Facilitacion: Se busca facilitar los patrones de coordinacion normal
controlados por las reacciones que lleven a mejorar el equilibro y reacciones
de enderezamiento de correccion de la postura, con la posterior facilitacion
de los movimientos de los puntos llaves del control distal y proximal, los
puntos claves se refiere a las articulaciones claves para el tratamiento.

Tapping: Esto principio se basa en activacion y recuperacion de tono de
grandes grupos musculares encargados de la postura en tronco y miembros
gue debido a las patologias se han visto debilitadas.

Descargas de Peso: Son movimientos automéaticos de adaptacion del tronco
y miembros, con transferencia de peso en rangos amplios de anterior a
posterior.

Pleasing: Se coloca el cuerpo del paciente en diferentes posiciones y se trata
que controle la mayor cantidad de movimientos sin ayuda. Esto se logra con
un largo proceso donde se consigue la adaptacion automatica de los
musculos agonistas y antagonistas del equilibrio.

La terapia fisica esta recomendada en todas las fases evolutivas de la
espasticidad para mantener y/o aumentar la eficacia de otros tratamientos.
Es importante mantener una postura adecuada del tronco y las extremidades
tanto en sedestacién como en decubito, aplicar las técnicas convencionales
de cinesiterapia, asi como otras terapias fisicas que puedan disminuir la
espasticidad.

Se recomienda el uso de sistemas de posicionamiento para el control
postural, para ello, en la practica clinica se emplean intervenciones
tempranas que incluyen el uso de asientos especiales, soportes nocturnos,
soportes de bipedestacion, ortesis, asi como tratamientos individualizados.
Entre estos soportes se encuentran los asientos y bipedestadores moldeados
en yeso. las ortesis que permiten el posicionamiento de las caderas en
abduccién durante la sedestacion, bipedestacion y marcha, como la ortesis
SWASH.

Se recomienda en la clinica y en medicina que la indicacion de una terapia
debe estar basada en objetivos funcionales y adaptativos, asi como reevaluar
periodicamente los resultados en forma critica. Los fisioterapeutas, basados
fundamentalmente en su experiencia clinica, utilizan los programas de
bipedestacion para mejorar, entre otros factores, la fuerza de la musculatura
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antigravitatoria, prevenir la luxacion de cadera, mejorar la densidad mineral
O0sea (DMO), la autoestima, la alimentacion, las funciones intestinales y
urinarias, reducir la espasticidad y mejorar la funcién de la mano.

8.3. Recomendaciones especificas para Fonoaudiologia

1.

Implementar Técnicas y ejercicios de habla y voz:

Ejercicios del velo del paladar: masajes del velo del paladar con
temperaturas, gargaras y ejercicios de presion

Ejercicios de resonancia: emisiones de vocales con apoyos y sin apoyos para
elevar el velo. Llevar a cabo diadococinesias frente al espejo

Ejercicios de articulacion: conforme al fonema que presente ininteligibilidad
se ensefia al paciente los puntos y modos correspondiente conforme a las
posibilidades anatomo fisioldgicas. Se trabaja por modelamiento y llevando
a cabo estimulacion sensorial, tactil.

Tratamiento directo de disfonia infantil: se realizan ejercicios de relajacion
global y diferencial para propiciar la diminucion de tension muscular
localizada o global que generalmente presenten los nifios con disfonias.

Técnica de JACKOBSON, SHULTZ Y LE HUCHE: ejercicios de relajacion
diferencial de cabeza y cuello con los ojos abiertos. Esta técnica se hace
acompafiada de movilizacion de tejidos blandos y digito — presion.

Técnica de FELDENKRAISS: El Método Feldenkrais usa el movimiento y la
atencion dirigida a la persona como vehiculo para acceder al cerebro y a su
capacidad para crear nuevas conexiones neuronales y nuevos patrones de
movimiento. Feldenkrais utiliza el movimiento para acceder al sistema
nervioso y encontrar los patrones mas eficientes de accion, asi como
recuperar movilidad del cuerpo, refinar habilidades motrices y adquirir mayor
vitalidad en el contexto de la intervencion fonoaudiol6gica.

Ejercicios de relajacion de articuladores del habla: elevar y descender cejas,
abrir y cerrar los ojos, arrugar y desarrugar la nariz, fruncir y relajar los labios,
apretar y aflojar la mandibula (maseteros), elevar y descender maxilar
inferior.

Relajacion de articuladores del habla (LENGUA): movilizacion de cuello
sublingual, ejercicios de protrusion y retraccién lingual, praxias linguales de
lateralizacion y produccion de vocales sin voz.



GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA |cédigo: A-DC-013

EL MANEJO INTEGRAL DE

PACIENTES DE CON PARALIS|S | Emitido: MARZO 2023
CEREBRAL Version: 4

Relajacién de articuladores del habla (LARINGE Y REGION CERVICAL):
ejercicios de relajacion diferencial con movilizacion de supra e infra hioideos.
Movilizacion de trapecio y base del crdneo

Ejercicios de modificacion de tipo y modo respiratorio: ejercicios de tipo
respiratorio interiorizando tipo diafragméatico mediante propiocepcion y
retroalimentacion visual

Ejercicios de soplo: ejercicios de voz susurrada, soplo espiratorio continuo,
fraccionado. Soplo fonatorio y ejercicios de coordinacion fonorespiratoria.

Implementar técnicas y ejercicios de intervencion en deglucion:

Estrategias posturales: Permiten modificar las dimensiones de la orofaringe
y de la via que debe seguir el bolo. La flexion anterior del cuello permite
proteger la via respiratoria; la flexiébn posterior facilita el drenaje gravitatorio
faringeo y mejora la velocidad de transito oral; la rotacion de la cabeza hacia
el lado faringeo paralizado dirige la comida al lado sano, aumenta la eficacia
del transito faringeo y facilita la apertura del EES; la deglucién en decubito
lateral o supino protege de la aspiracion de un residuo hipofaringeo. El efecto
de estas estrategias es modesto ya que como mucho consiguen evitar las
aspiraciones en el 25% de los pacientes en que se aplican.

Estrategias de incremento sensorial oral: Son Utiles en pacientes con apraxia
o0 alteraciones de la sensibilidad oral (muy frecuente en pacientes ancianos).
La mayoria de estrategias de incremento sensorial comprenden la
estimulacion mecanica de la lengua, modificaciones del bolo (volumen,
temperatura, y sabor) o la estimulacibn mecanica de los pilares faringeos.
Los sabores acidos, como el del limén o la lima, o las sustancias frias (helado,
hielo) desencadenan el mecanismo de la deglucién y pueden reducir el
namero de aspiraciones.

Praxias neuromusculares: Tienen como objetivo mejorar la fisiologia de la
deglucion, y el tono, la sensibilidad y la motricidad de las estructuras orales
(labios, lengua) y la musculatura suprahioidea. Una de estas praxias,
denominada maniobra de Shaker (un ejercicio isométrico-isotonico de flexion
anterior del cuello para potenciar la musculatura suprahioidea de 6 semanas
de duracion), ha conseguido demostrar un cambio en la fisiologia orofaringea
y un efecto terapéutico en los pacientes con disfagia. En concreto, la
maniobra de Shaker origina un significativo incremento en la apertura
anteroposterior del EES y del desplazamiento anterior de la laringe. Ademas,
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los pacientes mostraron una significativa disminuciéon en el residuo
posdeglutorio y en la presencia de aspiraciones posdeglutorias.

Maniobras deglutorias especificas; Estan especificamente dirigidas a
compensar alteraciones biomecanicas concretas, y el paciente debe ser
capaz de aprenderlas y realizarlas de forma automatizada. Las mas
importantes son la deglucién supraglética, la super/supraglética, la deglucién
de esfuerzo o forzada, la doble deglucion y la maniobra de Mendelsohn. El
efecto terapéutico de estas estrategias es moderado, su aplicacién requiere
un paciente cognitivamente integro y colaborador, y los efectos son
evidenciables a medio y largo plazo.

Nivel fonologico del lenguaje: Las técnicas mas habituales ordenadas en
funcion de los problemas habituales a este nivel son:

Alteraciones en la discriminacion de fonemas: Generalmente, los ejercicios
se centran tanto en la discriminacion de fonemas similares, como en la
identificacion del orden de los fonemas dentro de las palabras. Para ello se
emplean ejercicios como:

Diferenciar palabras iguales o que se distingan sélo en un fonema (ojo/0so,
codo/codo, coro/codo, etcétera).

Seguir 6rdenes que contengan fonemas problematicos.

Sefalar objetos.

Emplear gestos diferentes en funcién del fonema presentado.

Responder a palabras segun la discriminacion de fonemas.

Déficits en la produccibn de fonemas: Se recomienda mejorar la
pronunciacion de los fonemas que el nifio ya tenga adquiridos, y al mismo
tiempo ensefiar los que todavia no produzca. Algunos ejercicios apropiados
serian:

Manipulacion directa de los 6rganos de la articulacion.

Aparatos de biofeedback.

Imitacion de fonemas y palabras.

Lectura de silabas, palabras, frases y textos.

Denominacion de tarjetas que contienen dibujos o acciones.

Lotos fonéticos.

Bingos fonéticos.

Juegos con fonemas.

Canciones populares y poesias.

Role-playing en el que se representan papeles apropiados.

S@roo0oTy
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4.

k. Scripts.

|.  Guia fisica de los érganos fonadores.

m. Empleo de modificadores de la articulacion (depresores, bolas,
etcétera).

n. Imitacion del logopeda.

0. Visualizadores de voz (Speech Viewer)

Nivel semantico del lenguaje: Los nifios que tienen un vocabulario mas
reducido que los nifios con desarrollo normal del lenguaje y presentan
limitaciones a nivel semantico, de ahi que sea comun que el logopeda
intervenga sobre estos aspectos centrandose en tres objetivos:

Aumentar el vocabulario: Tanto a nivel comprensivo como productivo. Para
ello, algunos ejercicios apropiados son:

Imaginar historias sobre temas generales y especificos.
Imitacion.

Juegos de semejanzas y diferencias.

Juegos de sinénimos y antbnimos.

Tareas de evocacion.

Sacar objetos de una bolsa y describirlos.

Detectar errores cometidos al leer un cuento.

Juego del veo-veo.

Responder a 6rdenes.

Sefialar imagenes al decir su nombre.

Evocar palabras que faltan en una serie.

Reconocer el objeto que corresponde a una determinada
descripcion.

S@roo0oTy

Mejorar las relaciones |éxicas entre palabras del vocabulario: Ademas de
mejorar el vocabulario, es necesario trabajar sobre la construccion de
relaciones tematicas y jerarquicas, mas que sobre una simple acumulacion
de palabras. Ejercicios adecuados podrian ser los siguientes:

Preguntas sobre vocabulario (qué es, por qué, para qué)

Juegos de semejanzas y diferencias.

Analogias.

Preguntas directas (¢ dime cosas que puede hacer un pajaro o
un avion? ¢qué animales pueden volar? ¢ddnde se puede
encontrar pan?

Elegir dos palabras al azar y tratar de relacionarlas.

Ejercicios de polisemia.

apop
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g. Inventar adivinanzas.

5. Nivel pragmatico del lenguaje: En ocasiones, los nifios que tienen
dificultades para participar en la comunicacibn que acontece en sus
ambientes, que no inician intercambios conversacionales, y que son
incapaces de emplear regularmente el lenguaje como herramienta para
satisfacer sus diversas demandas. En este sentido, la intervencion
fonoaudioldgica sobre el nivel pragmatico suele hacer hincapié en dos
aspectos diferentes pero complementarios:

e Desarrollo de la Intencionalidad: El objetivo seria facilitar que el nifio inicie el
intercambio linglistico y lo haga de manera consciente e intencional.
Algunos ejercicios pertinentes son:

Describir lo que se hace mientras se ejecuta alguna actividad.
Describir laminas de historias.

Canciones.

Dibujar y contar historias.

Completar dibujos inacabados e inventar historias con ellos.
Role-playing.

Utilizacién de scripts.

Historietas en las que falta informacion que el nifio debe completar.
Por ejemplo, se cuenta la historia “Pablo se dej6 la ventana del
cuarto abierta mientras dormia por la noche. Al dia siguiente no pudo
ir a clase” y se hacen preguntas como ;Qué le pasa? ¢ Es invierno o
verano? ¢Qué diria su madre?

S R

e Desarrollo del discurso a través de actividades como:

Contar experiencias personales.

Describir eventos que hayan ocurrido o estén ocurriendo.
Hablar de temas conocidos.

Contar historias que impliquen sentimientos.

Conversar por teléfono imaginariamente con otras personas.
Juegos de semejanzas y diferencias.

Role-playing.

Utilizacién de scripts.

Historietas en las que falta informacion que el nifio debe completar.
Por ejemplo, se cuenta la historia “Pablo se dejo la ventana del

TT@Toao0oTw
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cuarto abierta mientras dormia por la noche. Al dia siguiente no pudo
ir a clase” y se hacen preguntas como ¢;Qué le pasa? ¢ Es invierno o
verano? ¢ Qué diria su madre?

8.4. Recomendaciones especificas para terapia ocupacional

1. Técnica de Movilizacion de tejidos blandos: Al favorecer y obtener resultados
con la modulacion del tono y estabilidad proximal, se inicia la re-educacion
de patrones manuales, los cuales deben ser guiados de acuerdo a una
secuencia que empieza con el control voluntario de apertura y cierre de los
dedos aunque el movimiento no sea completo, agarre palmar, agarre a mano
llena, agarre cilindrico, soltar rudimentario, soltar de precision, alcances en
diversos planos, pinza latero-lateral, pinza tripode, pinza fina.

2. Enel componente perceptual, se tendré en cuenta planteamientos realizados
por Jean Ayres en su Teoria de Integracién sensorial, donde se plantea que
dicha técnica utiliza la estimulacion sensorial y las estrategias cognitivas en
la consecucién y mantenimiento de un estado regulado, atencion mantenida,
emociones y comportamientos controlados, asi como completar destrezas
motrices complejas. Las actividades son disefiadas para ser divertidas y
explorar la direccion interna del nifio, incorporando entradas sensoriales
como balanceo, (vestibular), saltar, tirar, empujar (propiocepcién) y presion
tactil profunda (tactil), asi como visuales, auditivas, olfativas, y entrada
gustativa. La repeticion de las respuestas normales a los estimulos
sensoriales es la hipétesis de la creacion de nuevas vias neurales (Hebb,
1949) y proporciona la plataforma para participar con éxito en mundo real de
entornos naturales (Ayres, 1958).

El significado Ayres de la integracion sensorial estaba relacionado con el
proceso de la informacion desde multiples modalidades sensoriales durante
la ejecucion de las rutinas diarias y las actividades.

Ayres hizo suya la idea de que la investigacion de un Unico sistema sensorial
no reflejaba la forma en que funciona el cerebro. Su teoria se basa en la
creencia de que los sistemas sensoriales interactlan casi instantaneamente
para dar sentido a cada experiencia, que requiere la integracion
subconsciente de informacion de mas de un sistema sensorial (Ayres, 1958,
1961). Sobre esta base, se plantea:
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4.

Para la estimulacion de este componente se tiene en cuenta el desarrollo
céfalo caudal y proximo- distal.

En el sistema tactil se utilizan diversas texturas desde burdas hasta suaves,
temperaturas y respuesta al dolor, esta ultima se aplica a patologias propias
del tubo neural.

Se facilita el sistema propioceptivo.

En el sistema visual se orienta hacia la fijacion y seguimiento visual,
localizacion del objeto, cruce de linea media y disociacion oculocefélica.

Para el sistema vestibular se orienta hacia la modulacién e integracion de la
sensacién de movimiento a través de estimulos lineales y rotatorios en
diferentes planos y posiciones

En las areas de desempefio: cabe mencionar que para iniciar la intervencion
en las areas, es necesario tener avances en el componente neuromuscular

Actividades de la vida diaria: se realiza entrenamiento directo en actividades
de alimentacion, higiene, vestido, traslados, desplazamientos, manipuleos.
Se proporcionan indicaciones a la madre y cuidadores para permitir al nifio
ejecutar lo aprendido y favorecer las habilidades para la ejecucion de cada
una de las actividades mencionadas.

Trabajo y actividad laboral productiva

Actividades de Juego y ocio: las actividades con proposito corresponden a
los tipos de juego que caracterizan la edad del nifio cronologica 6 de
desarrollo. Se dan parametros para el establecimiento de rutinas y habitos
en lo referente a la organizacidn de tiempos, asignacién de tareas y
responsabilidades.

METODO DE ROOD:

La técnica se basa en la rehabilitacion de pacientes siguiendo la secuencia del
desarrollo motor por medio de estimulacion sensorial de receptores cutaneos para
facilitar, inhibir o activar acciones musculares voluntarias o involuntarias a través del
arco reflejo el cual debe estar anatbmicamente intacto. Los estimulos utilizados en
esta técnica son: tactiles, golpeteos, cepilladas, presiéon, frio, amasamiento y
estiramiento son algunas de las mas utilizadas. Deben tenerse en cuenta las
siguientes reglas respecto a estimulacion sensorial y respuestas motoras:
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e Un estimulo rapido y Unico produce una respuesta motora rapida.

e Un estimulo rapido y repetitivo produce una respuesta mantenida o tonica.
(Esto se consigue utilizado por ejemplo la vibracién)

e Un estimulo ritmico lento y repetido produce desactivacion de cuerpo y mente
(Musica suave)

e Un estimulo mantenido produce una respuesta mantenida.

Este método debe ser usado en zonas del cuerpo que sean controladas
subcorticalmente en mayor o menor medida como lo son el tronco y miembros
inferiores y superiores. Esta técnica no solo es util para alteraciones del tono
muscular sino también para la normalizacion de alteraciones en la sensibilidad
cutanea. Los tipos de facilitacion méas conocidos son:

e Cepilleo rapido: Se cepilla la piel en los dermatomos correspondientes a los
musculos que se quieren estimular el huso neuromuscular, al ser un estimulo
de umbral elevado la informacion va por fibras C, activando a su vez vias poli
sinapticas implicadas en el mantenimiento postural. Este cepillado se puede
realizar de 3 a 5 veces al dia aproximadamente durante 30 seg, la respuesta
a este estimulo aun no es muy claro respecto al tiempo de duracién y
respuesta, teniendo hasta un plazo de 45 min después de su aplicacion para
observar algun tipo de respuesta.

e Golpeteo rapido: Se realiza con la percusion moderadamente fuerte sobre la
superficie del musculo.

e Vibracion: Esta se puede generar con movimientos rapidos de las manos del
terapeuta, pero actualmente se cuenta con aparatos especiales con vibracién
constante.

e Crioterapia: Comprende el uso de agentes fisicos como el hielo para
conseguir el mismo efecto que con el cepillado.

e Estiramiento muscular: Basado en la estimulacion de husos neuro
tendinosos, da como resultado una reaccion de inhibicién en la contraccién
muscular, impidiendo el desarrollo de tension excesiva en el musculo
influyendo en la actividad del musculo voluntario
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