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RESUMEN

Objetivos: Valorar la eficacia de haber introducido la hidroterapia como

complemento al tratamiento que realiza el nifio con PCI.

Paciente y métodos: Se ha realizado un caso clinico sobre un paciente del Centro de
Rehabilitacion y Estimulacion Valle de la Orotava, diagnosticado con paralisis
cerebral infantil espastico-distonica, tratado desde 2013 con el Método Bobath y el
Método Halliwick basados principalmente en los mismos conceptos de tratamiento,

pero en distintos medios.

Resultados y conclusiones: Tras el seguimiento del historial clinico y la evolucién
del nifio se observan cambios positivos, tanto en el manejo de los terapeutas como en
el de sus padres. Podemos deducir que esto se deba, por un lado, a la reduccion de la
espasticidad que ha facilitado el manejo del nifio, y por otro lado, a haber
experimentado con movimientos en el agua, cuyos efectos son alternativos a los de la
terapia convencional, y proporcionan al nifio una serie de resultados positivos en un

marco ludico.

Por lo tanto, se ha logrado que el nifio tenga una mejor adherencia al tratamiento,
aumentando asi su esperanza y calidad de vida, gracias a la atencién recibida por
parte de los terapeutas, haciendo que el tratamiento en piscina combinado con la

terapia convencional haya sido eficaz para este caso concreto.

Palabras claves: Paralisis cerebral infantil, Hidroterapia, Halliwick, Bobath,

Tratamiento.



ABSTRACT

Objectives: To assess the effectiveness of introducing hydrotherapy as an adjunct to
the treatment of children with PCI.

Patient and Methods: This project has been elaborated basing on a clinical case
about a patient at Centro de Rehabilitacion y Estimulacion Valle de la Orotava,
treated according to the Bobath and the Halliwick Methods, based mainly on the

same treatment concepts, but in different application areas.

Results and conclusions: After following up the clinical history and the evolution of
the patient, positive changes can be observed, both in the management of the
therapists and the parents. We can deduce that this is due, firstly, to the reduction of
the spasticity, that has facilitated the handling of the child, and secondly, to the
experience of movements in the water, which results cannot be achieved only with
conventional therapy. Water provides the child positive effects within a playful

activity.

Therefore, with this therapy, the child reaches a better adherence to treatment, this
way increasing their life expectancy and improving their quality of life, thanks to the
care received by the therapists, making the pool treatment combined with the
conventional therapy are effective for this particular case.

Keywords: Infantile cerebral palsy, Hydrotherapy, Halliwick, Bobath, Treatment.
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1. INTRODUCCION

El desarrollo del nifio esta intimamente ligado a los procesos de maduracion del
sistema nervioso, sobre todo en lo que respecta a las funciones psicomotoras.
Cualquier tipo de alteracion en este sistema se traducird en un trastorno madurativo
que impedira la aparicion de una correcta integracion funcional. Dentro de las
alteraciones del sistema nervioso central (SNC) que conllevan la afectacion de los
procesos de maduracion y, por ende, el compromiso y retraso del desarrollo
psicomotor en la poblacién infantil, es conocida la paralisis cerebral infantil (PCI).*
Habitualmente, se ha relacionado a la paralisis cerebral infantil con trastornos graves,
asociados a pocas posibilidades de desarrollo. Nada més lejos de la realidad, siempre
que se dediquen los recursos necesarios para mejorar su calidad de vida, el

aprendizaje, la comunicacion, etc.™

Paralisis cerebral infantil es la expresion mas comun para describir a nifios con
problemas posturales y del movimiento que normalmente se hacen evidentes en la
primera infancia, que describe una secuela resultante de una encefalopatia no
progresiva en un cerebro inmaduro, cuya causa puede ser pre, peri o postnatal.’ 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 1000 recién nacidos vivos.?

Se caracteriza por alteraciones de los sistemas neuromusculares
musculoesqueléticos y sensoriales, que son el resultado inmediato de una
fisiopatologia o consecuencias indirectas desarrolladas para compensar los
trastornos. Los sintomas a menudo parecen ser progresivos, debido a que la
disfuncion afecta a un organismo que cambia, en el cual el SNC, en su desarrollo
anormal, intenta interactuar con la influencia de otros sistemas que maduran
(Campbell, 1999).

El desarrollo de las habilidades cognitivas y comunicativas en cualquier nifio se
basa en su capacidad de exploracion del medio, la interaccion con todo lo que le
rodea y la asimilacion, organizacion e integracion en beneficio de su desarrollo de
todas estas experiencias. Desde los primeros dias y semanas el nifio desarrolla toda
una serie de habilidades motoras, sensoriales, de juego, sociales y comunicativas. En
el nifio con paralisis cerebral infantil, muchas de estas habilidades y aprendizajes

pueden encontrarse disminuidos o bloqueados debidos en parte a su lesion



neurolégica. Es posible que no tenga posibilidad de mirar, manipular o jugar con
determinados objetos.*®

La lesién cerebral no es progresiva y causa un deterioro variable de la
coordinacion en la accion muscular, que da como resultado una incapacidad en el
nifio para mantener posturas y realizar movimientos normales, por lo que se requiere
instaurar la fisioterapia lo més precoz posible, preferentemente durante el primer afio

de vida; y un tratamiento personalizado en base a una valoracién individual.™

1.1. ANTECEDENTES

1.1.1 DEFINICION

El concepto de Pardlisis Cerebral Infantil ha sido creado para englobar secuelas
neuroldgicas de muy distinta naturaleza que afectan a la esfera motora. Su historia
comienza a mediados del siglo XIX (por el ortopeda inglés William Little), pero su

definicion sigue siendo un tema de debate.?

En el Taller Internacional para la Definicién y Clasificacion de la Paralisis
Cerebral que tuvo lugar en Bethesda, Estados Unidos, en el afio 2004, un grupo de
expertos a nivel mundial, introdujo al acervo médico que la PCI no es una
enfermedad especifica y la define como un grupo de trastornos del desarrollo del
movimiento y de la postura, que causan limitacion en la actividad y son atribuidos a
alteraciones no progresivas que ocurren en el cerebro en el desarrollo del feto o del
nifio pequefio; el trastorno motor se acomparia con frecuencia de alteraciones de la
sensibilidad, cognicion, comunicacion, percepcidn, comportamiento y por problemas

musculoesqueléticos.®

1.1.2 INCIDENCIA

La paralisis cerebral infantil es un problema comuin, a nivel mundial se ha
calculado del 2 a 2,5 por 1.000 recién nacidos. En Estados Unidos cada afio hay
cerca de 10.000 casos nuevos de paralisis cerebral infantil, donde es mas frecuente en
nifios prematuros o a término.® Diversos estudios han reportado que la forma de

hemiparesia espastica se presenta en un 33%, con un 24% la diparesia espastica y un



6% la tetraparesia espastica. En relacion a la edad gestacional, se considera que de
todos los recién nacidos de menos de 28 semanas, presentan PCI un 36%; entre las
28 y 36 semanas son un 25%; de 32 a 38 semanas un 2,5%; y de 38 a 40 semanas, el
32%. Por lo tanto, la paralisis cerebral infantil se presenta con mayor frecuencia en

los prematuros y en recién nacidos a término.”

1.1.3 ETIOLOGIA

Las causas de la paralisis cerebral infantil han ido cambiando con el tiempo. Es
mas frecuente en paises subdesarrollados, donde el cuidado pre y posnatal es
deficiente y existen déficits nutricionales. En los paises desarrollados la prevalencia
de nifios con paralisis cerebral infantil no ha disminuido a pesar de las mejoras

obstétricas y cuidados perinatales.?
Causas de la PCI:

e Prematurez. Es mucho mas probable que los nifios pretérmino sufran dafio
cerebral por traumatismo durante el parto y después porque sus sistemas
respiratorio y cardiovascular inmaduros los hacen mas propensos al desarrollo de
hipoxia y presion sanguinea baja. También es méas probable que sufran descenso
del azlcar sanguineo e ictericia. La inmadurez del higado hace que las

hemorragias sean mas probables y graves.’

« Asfixia. La asfixia severa puede ser causada por accidentes durante el
nacimiento, nudos en el cordén umbilical, cordén alrededor del cuello o prolapso

del cordén. La hemorragia antes del parto puede estar asociada con asfixia grave.”

e Traumatismo. El traumatismo durante el nacimiento se produce como
consecuencia de: una desproporcion, un parto con forceps, un parto de nalgas o en
un parto rapido. El traumatismo se provoca por una distorsion de la cabeza y un

desgarro del tentorium.’

« Ictericia severa. Un nivel alto de bilirrubina no conjugada en la sangre dafa
los ganglios basales provocando parélisis cerebral infantil atetoidea e hipoacusia

para los sonidos agudos.®



« Hipoglucemia. Por un periodo prolongado puede causar grave dafio cerebral y
epilepsia. El cerebelo es vulnerable provocando una ataxia y también hay

problemas visuales.’

« Infeccion viral intrauterina. Como puede ser por el virus de la rubéola o por la
infeccion por citomegalovirus, que provocan dafio cerebral, sordera asociada,

problemas visuales y cataratas.’
« Meningitis neonatal. Se asocia con dafio cerebral residual severo.’

« Causas genéticas. Se consideran en sindromes ataxicos y sindromes

atetoideos.’

« Causas vasculares. Por la oclusién de la carotida interna o arteria cerebral

media antes o después del nacimiento, provocando una hemiplejfa.

« Intoxicaciones fetales por rayos-X.*

1.1.4 DIAGNOSTICO DEL DESARROLLO Y
PRONOSTICO

Los signos tempranos de retardo del desarrollo pueden conducir al diagnostico de
retardo mental solamente, a menos que también haya signos de anormalidad fisica.
Todos los nifios con pardlisis cerebral infantil cumplen sus etapas mas tarde de lo

normal, sin importar su inteligencia y su grado de desenvolvimiento.?

Segun la severidad de cada caso, ademas del retardo de la maduracion, se le suma
una desviacion del desarrollo normal, la cual se manifiesta con actividades motoras
anormales. Estas actividades se evidencian cuando el nifio acrecienta su actividad.
Entonces se reconoceran la espasticidad, la atetosis y la ataxia, y la anormalidad de
los patrones posturales y de movimiento del nifio se distinguen mejor. Por lo tanto, el
nifio trata de funcionar con un conjunto de patrones motores inadecuados,

compensando con las partes de su cuerpo menos afectadas o intactas.®

Se debe diferenciar entre patrones primitivos y anormales: Los patrones
primitivos pertenecen a etapas muy tempranas del desarrollo del nifio normal, desde
el nacimiento hasta los 3 0 4 meses. En cambio, los patrones de movimiento

anormales son los que no se ven en ninguna etapa del desarrollo del bebé normal



nacido a término. En lactantes de muy corta edad y nifios un tanto mayores con
compromiso leve, predominan los patrones primitivos, mientras que en los de mayor

edad y en los més afectados, son mas pronunciados los patrones anormales.®

El diagnostico precoz a una edad temprana es muy importante por razones
economicas, emocionales, sociales y médicas, aunque a veces la disfuncion
sensoriomotriz no se reconoce hasta que el nifio desarrolla movimiento en contra de
la gravedad. Excepto en casos leves, la mayoria de los nifios con paralisis cerebral
infantil pueden ser identificados hacia la edad de seis meses si se usan valoraciones
del desarrollo adecuadas, historias del desarrollo, seguimiento médico y si se escucha
atentamente a los padres. Tan pronto se haya identificado el trastorno, la familia debe
empezar un proceso de adaptacion, asesoramiento, apoyo Yy recursos para la

intervencion precoz.!
Tipos de diagnosticos:

Teniendo en cuenta la informacion subjetiva (lo referido por el paciente y/o sus
familiares) y lo objetivo (lo encontrado en el examen fisico) se deben plantear los

siguientes diagndsticos:
o Sindrémico. Establecerlos en base a los signos y sintomas.®

o Topografico. Plantear una posible localizacion anatémica: cortical,
sustancia blanca, ganglios basales, médula espinal, unién neuromuscular,

etc.®

o Nosologico. Tratar en lo posible de establecer si estos sindromes
planteados considerando la topografia obedecen a patologia vascular,
infeccioso, degenerativo, metabdlico, tumoral, traumatico, etc., a fin de

orientar los examenes auxiliares.’

o Etioldgico. Teniendo en cuenta la frecuencia de presentacion, el grupo
etareo, el sexo, etc., se debe intentar presumir la etiologia del proceso aunque
la certeza del diagnostico etiologico se establecera con los resultados de los

examenes solicitados.®



1.15 OTRAS PATOLOGIAS ASOCIADAS

La mayoria de los nifios con trastornos motores de origen cerebral pueden
presentar anomalias asociadas como las siguientes (Downey y Low, 1987; Ratliffe,
1998; Campbell, 1999; Olney y Wright, 2000)*:

o Déficit auditivo.

o Disfuncion vestibular, con problemas para controlar el alineamiento

de la cabeza en movimiento.

o Defectos visuales (estrabismo, nistagmo, hemianopsia). El déficit
visual puede ocasionar problemas de percepcion que dificultaran el

aprendizaje.

o Déficits perceptivos y sensoriales que dificultan la percepcion del

movimiento.

« Déficits somatosensoriales, ocasionados secundariamente por la mala

alineacion del sistema musculoesquelético.

o Alteraciones del lenguaje, con disfunciones como afasia receptiva,
dislexia, disartria o incapacidad para organizar y seleccionar adecuadamente
las palabras.

o Déficit cognitivo. Puede presentarse en el 50% de los nifios con PCl,

particularmente en los nifios con tetraplejia espastica, rigidez e hipotonia.
o Trastornos de la conducta.

e Problemas emocionales, debidos principalmente a factores como la

sobreproteccion.

o Problemas respiratorios. La insuficiencia muscular para toser puede

conducir a un aumento en la incidencia de infecciones respiratorias.

e Problemas circulatorios. Existe una falta de maduracién en el sistema

vascular, debido a la escasa movilidad y a la sedestacién prolongada.
o Epilepsia, segun el tipo y medicacion.

o Osteoporosis secundaria a la falta de movilidad y disminucion de las

cargas en bipedestacion.



o Trastornos ortopédicos y deformidades secundarios a los problemas

motores, que se acentlan con el crecimiento.

1.1.6 EVALUACION Y CLASIFICACION DE LA
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

CLASIFICACION DE LA PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.

Para tratar de entender de manera méas concreta a la pardlisis cerebral infantil,
debemos de tomar en cuenta las distintas clasificaciones de acuerdo a si éstas
exponen alteraciones topograficas, nivel de afeccion, severidad de la discapacidad,

etc. De manera topogréfica, éstas son:

o Lesion cerebral parasagital. Involucra la corteza cerebral bilateral y
existe una necrosis de la materia blanca del aspecto superomedial y las
convexidades posteriores. Ademas, involucra la corteza motora que controla
las funciones proximales de las extremidades, por lo que este patrén de lesion

casi siempre se encuentra relacionado con una cuadriplejia espastica.’

e Leucomalacia periventricular. Es la mas comun en los nifios
prematuros. Es una lesién en la materia blanca cerebral, con mayor afeccién
en los ventriculos laterales, con una pérdida de todos los elementos celulares.
Generalmente, las fibras que brindan informacion a los miembros pélvicos se
implican en este tipo de lesion, por lo tanto, se generara un patrén espastico
de los mismos con menor afectacion de los miembros toracicos, dando lugar a

una diplejia espastica.’

e Necrosis cerebral isquémica focal y multifocal. Hay una lesion de
todos los elementos celulares causados por un infarto con patron vascular. La
arteria cerebral media izquierda suele ser la mas afectada. Se manifiesta casi
siempre como una hemiplejia, y en casos severos, se puede manifestar como

una cuadriplejia con eventos convulsivos.’

o Estrato marmoreo. Es una lesion rara. Se caracteriza por lesion en los
ganglios basales. El patron clinico se manifiesta por alteraciones

coreoatetosicas.’



e Necrosis neuronal selectiva. Es la lesion més comun en la
encefalopatia hipoxo-isquémica. Generalmente ocurre en asociacion a otros
patrones de lesion. La génesis de esta enfermedad generalmente es prenatal.
Los factores asociados a esto son embarazos gemelares, hemorragia materna,
uso de drogas durante la gestacion y mas frecuentemente debido a lesiones de
origen idiopético.”

Clinicamente la podemos clasificar en tres categorias: espastica o piramidal;
discinética o extrapiramidal; y mixta. La gran mayoria de nifios se encuentran

clasificados dentro de la categoria espéstica, siendo alrededor de un 75 a un 80%.’

Los distintos tipos de trastornos espasticos dan lugar a la siguiente clasificacion

topografica:

e Hemiplejia. Solo un hemicuerpo comprometido. Con mayor afeccion
en el miembro superior que en el inferior, con mayor prevalencia en el lado
derecho. Se observa un infarto vascular de la arteria cerebral media. Puede
encontrarse alteraciones asociadas como déficit visual, retraso cognitivo y

episodios convulsivos.’

o Diplejia. Este patron es el que clasicamente se conocia como
enfermedad de Little. El 80% de los pacientes prematuros que evolucionan
hacia una paralisis cerebral infantil, presentaran este patron. Se correlaciona
con una hemorragia intraventricular entre las semanas 28 a 32 de gestacion.
Existe una historia de hipotonia generalizada que precede a la espasticidad.
Se observa un mayor retraso en el desarrollo psicomotor, especialmente en el

area motora.’

o Cuadriplejia. Se describe como una alteracion por compromiso de las
cuatro extremidades, pero siempre en compafiia de una hipotonia del tronco e
hipertonia apendicular. No existe y no logra el control cefalico y del tronco.
Se pueden observar opistotonos que pueden llegar a mantenerse durante
largos periodos de tiempo. Hay una importante alteracion en la deglucién y
alimentacion secundaria a un compromiso pseudobulbar. Se presenta

compromiso cognitivo importante en méas del 85% de los casos.’

La paralisis cerebral infantil discinética se caracteriza por patrones de movimiento

extrapiramidales. Los movimientos discinéticos se definen como:



e Atetosis. Movimientos involuntarios lentos, simulando escritura,
principalmente distales, en donde participan muasculos agonistas y
antagonistas. La intensidad puede incrementarse con las emociones y las

actividades.’

o Corea. Son movimientos abruptos, torpes e irregulares, generalmente

de la cabeza, cuello y extremidades.’

o Coreoatetésicos. Es una combinacion de la atetosis y la corea,

involuntarios y de gran amplitud. El patrén dominante es el atetésico.’

o Distonia. Son movimientos lentos, ritmicos, con cambio en el tono,
generalmente se presentan en el tronco y extremidades generando posturas

anormales.’

e Ataxia. Inestabilidad con movimientos descoordinados, asociados a
nistagmus, dismetria y marcha con base de sustentacién amplia.” Provocada
por un dafio en el cerebelo o sus vias. Los signos méas caracteristicos son: la
hipotonia, alteracion del equilibrio, incoordinacion, temblor intencional,

disartria y nistagmo.®

« Espaéstica. La espasticidad es una alteracion del tono caracterizada por
una resistencia inicial aumentada al estiramiento que puede luego disminuir
abruptamente. La provoca el dafio de la neurona motora superior, y se
caracteriza por reflejos tendinosos profundos exaltados y respuestas plantares
en extension. Los musculos espasticos estan contraidos constantemente, y hay
una debilidad de sus antagonistas que conducen a posiciones anormales.
Pueden desarrollarse deformidades de las articulaciones que pueden tornarse

contracturas fijas con el tiempo.®

o Coreoatetosis  distonica. Con frecuencia, los movimientos
involuntarios se combinan con la postura distonica. El dafio esta focalizado
en los ganglios basales. La coreoatetosis se adapta mas a un dafo en el nucleo
caudado, y la distonia con dafio en el globo palido. La atetosis, definida como
movimientos involuntarios lentos, principalmente distales, en donde
participan musculos agonistas y antagonistas. Los movimientos coreicos son
saltos rapidos involuntarios presentes en reposo que se incrementan con el

movimiento voluntario. La distonia es una alteracién del tono muscular que



se expresa como anormalidad postural, espasmos de contraccion intermitentes
y distonias de accion complejas. El nifio usualmente es notablemente

hipoténico, desarrollando movimientos anormales durante el segundo afio.”

1.1.7 TRATAMIENTO FUNCIONAL DE FISIOTERAPIA
TRATAMIENTO GENERAL

La intervencion fisioterapéutica en neurologia no se basa en guias o protocolos
detallados sobre como debe ser la aplicacion de una determinada estrategia, sino que
parte de considerar los fundamentos tedricos, sus principales caracteristicas y del
conocimiento profundo del neurodesarrollo, la neurofisiologia, biomecanica,
reeducacion muscular y el aprendizaje motor.™ El enfoque terapéutico debe tener en
cuenta la edad del nifio, sus capacidades y sus necesidades, y aceptar que cada
individuo cambia con el crecimiento. Ademas, la familia es el primer entorno donde

se desarrolla el nifio y, por tanto, habré que facilitar este desarrollo.*

A lo largo de la historia han existido muchos métodos para tratar a nifios con PCI.
Esta variedad se entiende por la gran diversidad de cuadros clinicos que nos podemos
encontrar en un mismo diagnéstico. Algunos de los métodos de tratamiento ideados
en la segunda mitad del siglo pasado son los de Temple-Fay, Doman-Delacato,
Bobath, Kabat, Rood, Péto, Le Métayer, Voijta, etc.

El concepto Bobath, también conocido como neurodevelopmental treatment es
definido por The International Bobath Instructors Training Association como un
método para tratar complicaciones en individuos con alteraciones en la funcién, el
movimiento y el control postural debido a una lesion del sistema nervioso central.™®
Este concepto fue creado en la déecada de 1950 por Berta y Karel Bobath. Estos
autores reconocen el potencial de recuperacion de la parte afectada del paciente, en

un momento en que el tratamiento se enfoca en trabajar el hemisferio no dafiado.*’

Las bases en las que se sustenta el concepto Bobath son el control del tono
postural, la inhibicion de patrones de actividad refleja, la facilitacion de patrones

motores normales y el control funcional efectivo.'®
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Patrones de influencia del tono

Son patrones de movimiento normales que se utilizan para modificar patrones
anormales, para obtener una reduccién del tono aumentado y asi permitir adaptacion,
elongacion, alineacién y movimiento. Mediante la utilizacion de estos patrones, el
fisioterapeuta modifica el tono para facilitar una respuesta activa y funcional mejor
coordinada.™ A través de la repeticion de los movimientos y su incorporacion, con la
ayuda de los padres, a las actividades de la vida diaria, pretende su automatizacion y

la realizacion por parte del nifio.!

El enfoque Bobath tiene en cuenta lo que se denomina “puntos clave” del
movimiento: la cabeza, los hombros, las caderas y cada articulacion proximal. Estos
puntos clave permiten controlar y estimular las secuencias de movimiento de forma

que el nifio pueda moverse mas libre y activamente.*

En la terapia se enfoca el desarrollo teniendo en cuenta el alineamiento y la
estabilidad postural, permitiendo a la vez la aparicion de actividades motrices como
control cefalico, volteo, sedestacion, alcance de objetos, rastreo o gateo, cambios de
postura, bipedestacion y marcha. Los movimientos incluyen rotaciones de tronco,
disociacion de los segmentos del cuerpo, cargas de peso y movimientos aislados que
se incorporan en los diferentes ejercicios. Estas actividades promueven el desarrollo
de la percepcidn espacial, el conocimiento del propio cuerpo y la exploracion del

entorno.!
INTRODUCCION A LA HIDROTERAPIA

La fisioterapia desempefia un papel central en el manejo de la condicién
centrandose en la funcion, el movimiento y el uso 6ptimo del potencial del nifio.
Utiliza enfoques fisicos para promover, mantener y restablecer el bienestar fisico,
psicolégico y social (Anttila et al., 2008). Numerosas intervenciones terapéuticas se
han utilizado para minimizar el desarrollo de problemas, mejorar la fuerza y la
movilidad muscular, obtener habilidades motrices funcionales y fomentar la

independencia funcional en el hogar, la escuela y la comunidad (Declerck, 2010).%

La intervencion acuatica es uno de los tratamientos complementarios mas
populares para nifios con impedimentos neuromusculares, particularmente nifios con

paralisis cerebral infantil (Getz, 2006). La intervencion puede proporcionar ejercicios
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seguros y beneficiosos de bajo impacto alternativo para nifios con discapacidades
(Fragala-Pinkham et al., 2008).%°

Es necesario que cada aplicacion sea individualizada, ya que existen grandes
variaciones entre las personas que asi lo aconsejan (edad del paciente, patologia y
estado evolutivo de la misma, patologias asociadas, estado de la piel, sensibilidad a
la temperatura, etc.).?

o Propiedades del medio acuatico:

El agua es un medio igualador; su naturaleza antigravitatoria reduce las fuerzas de
compresion de la articulacion, proporcionando asi a los nifios con paralisis cerebral
infantil una mayor libertad en el medio acuatico que en el terrestre. Los ejercicios
acuaticos adaptados han sido particularmente recomendados como parte de los
programas de actividad fisica para nifios con paralisis cerebral infantil. La actividad
en el agua ayuda a aliviar el dolor y los espasmos musculares, mantenimiento o
aumento del rango de movimiento, fortalecimiento de los musculos débiles,
reeducacion de los musculos paralizados, mejora de la circulacion, funcion pulmonar
y del habla, ademas de ayudar en el mantenimiento y la mejora de equilibrio,
coordinacion y postura. Ademas, las actividades fisicas acuaticas son importantes
para el proceso de ensefianza-aprendizaje y podrian promover una mayor
independencia, una mejor capacidad manual y, como consecuencia, aumentar la

participacion social de las personas con paralisis cerebral infantil.?
o Consideraciones generales. Técnicas de hidroterapia.

Los resultados que se obtengan de esta terapia son consecuencia de las reacciones
reflejas que repercuten en el resto del organismo, y de reacciones fisioldgicas
derivadas de la aplicacion; asi los efectos dependeran de la combinacion de los
estimulos térmicos, mecanicos, dindmicos, hidrostaticos, superficie de aplicacion y

del tiempo de la misma.?

La temperatura es una de las variables a tener en cuenta. Se tomard como
referencia el punto indiferente donde no se percibe ni frio ni calor y no se ponen en
funcionamiento los mecanismos termorreguladores, que, segin la mayoria de

autores, oscila entre 34° y 36° C.2! Se debe tener en cuenta que:

e Las aplicaciones tanto muy frias como las muy calientes de corta duracion

tienen un efecto estimulante.
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e Las aplicaciones tibias o cercanas a la temperatura indiferente tienen un

efecto sedante.

e Técnicas de hidroterapia:

Existen diferentes técnicas como pueden ser las siguientes: bafio simple, bafios de
vapor, bafios de contraste, alternantes, escoceses, bafios de remolino, ducha babosa,
ducha de lluvia, ducha filiforme, chorros de presion, ducha escocesa de contraste,
ducha o chorro subacuatico. Ademdas de otras diversas teécnicas: envolturas,

compresas y lavados.?
o Hidrocinesiterapia:

Se define como la aplicacion de la cinesiterapia en el medio acuatico,
aprovechando las propiedades térmicas y mecanicas del agua. Dentro de la
hidrocinesiterapia se incluye la natacion terapéutica, se entiende como aquella cuyo

objetivo es la aplicacion de ejercicios terapéuticos en el medio acuatico.?

Método de trabajo: Incluiria por un lado los ejercicios donde se produce un
desplazamiento global del cuerpo, como la natacion y la marcha, y, por otro lado, los
ejercicios de uno o varios segmentos corporales, estando el paciente estabilizado por
el fisioterapeuta en una determinada posicién. Dentro de las formas de trabajo de
hidrocinesiterapia, existen diversos métodos como: Bad Ragaz, Ai Chi, PNF

acuatico, FeldenKrais acuatico, Watsu, Halliwick.?
Generalidades de la hidrocinesiterapia:

Existen una serie de normas generales a la hora de realizar un tratamiento de
hidrocinesiterapia, que vienen determinadas por los principios o bases fisicas de la

hidroterapia.?*

o Efectos de la hidrostatica: Basandonos en la flotacion, dirigiremos la
direccion del movimiento de forma que éste se vea facilitado o resistido, de la

misma forma que modificaremos la profundidad de inmersién.?

o Efectos de la hidrodinamica: Modificando la velocidad, angulo de
realizacion y direccién de ejecucion de los ejercicios para modificar la

resistencia que opone el agua al movimiento.**
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o Empleo de accesorios que modifican bien la superficie o la incidencia
en el agua, facilitando o dificultando el movimiento (flotadores, aletas,

manguitos, etc.).”*
Efectos terapéuticos e indicaciones:

Algunos de los efectos terapéuticos més destacados en hidrocinesiterapia son
aquellos referidos al sistema musculoesquelético: el fortalecimiento de los mdsculos
débiles, el desarrollo de la potencia o de la resistencia de manera que el musculo no
se fatigue o bien que se produzca con la menor rapidez; el aumento de la circulacion
sanguinea y, por tanto, una mejora en la oxigenacién muscular. Por otra parte, el
calor aumenta la elasticidad a nivel de tejidos periarticulares que, junto con lo
anterior, provoca una disminucién de la carga o tension a nivel articular y, por tanto,

incremento de la amplitud de los movimientos.?

Otro de sus principales efectos es mejorar la percepcion del esquema corporal, la
coordinacion motriz y el equilibrio. La presion hidrostatica aumenta con la
profundidad; de ello resulta un disminucion del peso corporal, una elevacion del
centro de gravedad y una facilitacién del equilibrio estatico y dindmico, lo cual hace
que los esfuerzos necesarios para realizar movimientos sean menores, esto es: la
resistencia del agua frena los movimientos que carecen de coordinacion y facilita su

control.?

Esto se aprovechara para estimular el circuito propioceptivo creando situaciones
de desequilibrio que el paciente debera controlar poco a poco, de modo que él mismo
se sienta cada vez con mas seguridad en la ejecucién de movimientos, adquiriendo

confianza y 4nimo para llevar a cabo sus ejercicios y progresar en el tratamiento.?
Contraindicaciones:

Como es el caso de los procesos infecciosos que comportan un riesgo de
contaminacion de la piscina y de transmision a los demas pacientes, asi como la
agravacion del mismo. La hidrocinesiterapia tampoco podra utilizarse en pacientes
con estados febriles, que se acomparian a menudo con malestar general, vomitos y
tampoco en aquellas personas con alteraciones de la termorregulacion, incontinencia
urinaria y fecal. Por otra parte, las patologias cardiovasculares y respiratorias graves,

debido al riesgo por la inestabilidad que presentan.?
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Hay varios aspectos que seran englobados en las terapias acuaticas:
e  Aspecto psicomotor:

Pretende favorecer el desarrollo fisico y psiquico del nifio mediante un trabajo de
percepcion de su propio cuerpo y de sus posibilidades en el medio acuatico para
conseguir una autonomia. A través de la relacion con otros comparieros y del trabajo
de familiarizacion el nifio aprende y descubre hasta donde llegan sus limites para asi

poder superarlos.??

La seguridad del nifio sera la base sobre la cual sera capaz de llevar a cabo nuevos
descubrimientos y aprendizajes. Para ello es importante la comunicacion y la
familiarizacion con el agua, de forma lenta y progresiva, como medio agradable y
divertido, siempre respetando el nivel de cada nifio y su adaptacién al medio

acuatico.?
e Aspecto ludico-social:

La actividad acudtica aporta placer, favorece la integracién del grupo y ayuda al
nifio a adquirir confianza en sus posibilidades corporales dentro de un medio de
movimiento en el que no interviene la gravedad. El nifio ademas, disfruta de un
control libre de amplitud de movimiento sin una exigencia especifica del entorno

social.??

o Aspecto de relacion:

Un nuevo clima provoca cambios en la actitud de los padres ya que muestran una
mejor aceptacion de su hijo al tenerlo cerca de su cuerpo proporcionandole
proteccion, participacion y bienestar. La participacion en grupo de padres e hijos
contribuye a aumentar la capacidad de atencién del nifio, la imitacion de la conducta
e incluso puede facilitar el aprendizaje. La interaccion entre cada nifio en un espacio
agradable como es el agua es muy importante para su desarrollo psicomotor. Las
terapias suelen ser en conjunto, por lo que aprender a compartir un lugar, un juego, el

espacio, y a comunicarse favorece la relacion y el contacto socioafectivo.??
o Aspecto terapéutico:

A nivel terapéutico, las fuerzas con las que un nifio con discapacidad motriz debe

enfrentarse en el medio acuatico son minimas por lo que pueden ser méas facilmente
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controlables que en una gravedad constante como la que existe en el medio

terrestre.?

El movimiento le proporcionard al nifio una experiencia sensoriomotriz nueva
para su cuerpo. Ademas, el agua también es un medio terapeutico para mejorar la
capacidad respiratoria trabajando las inspiraciones, las apneas, etc. Ademas, el nifio
debe aprender a moverse funcionalmente en un ambiente terrestre con una gravedad
distinta, aprendiendo a controlar esa gravedad junto con la capacidad de disociar las

diferentes partes de su cuerpo.?

Aunque la actividad en el agua ayuda a los nifios con PCI, es el fisioterapeuta
quien debe intentar, entre los objetivos terapéuticos globales, una movilidad
eficiente. La combinacion de fisioterapia con la actividad acuatica permite el
desarrollo posterior de la habilidad sensorial y motriz y, por tanto, aumentar la

capacidad psicomotriz del nifio.?

TRATAMIENTO DE HIDROTERAPIA

El ser humano es terrestre y por tanto tendrd que aprender nuevos patrones de
movimiento en el agua. Para su consecucion se entrenard: el control cefélico, la
respiracion, la coordinacién, la percepcion, el equilibrio, la bipedestacion, la marcha,
etc.’? Un beneficio adicional de ejercicio acuatico es la disminucién en los niveles de
carga conjunta y de impacto, proporcionando un ambiente mas amable para los nifios
con articulaciones inestables y una carga anormal y persistente.** El fisioterapeuta
podré en este caso utilizar para los ejercicios acuaticos un potencial adicional en tres
dimensiones que ofrecera una mayor estimulacién hacia el entrenamiento perceptual
de los sentidos de la vision, oido y tacto. Ademas, se beneficiara la respiracion, el

equilibrio y el control rotacional.*?

Debera tenerse en cuenta que el tratamiento acuético es complementario al
tratamiento general de fisioterapia, debido al medio en el que se realiza, por lo que
no se realizara como Unico método de rehabilitacion en nifios con paralisis cerebral

infantil.

Después de méas de 50 afios de desarrollo y puesta en practica, el concepto
Halliwick sigue siendo una de las estrategias mas importantes en la terapia acuatica,

especialmente en pediatria. Los investigadores lo consideran como un aprendizaje
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I6gico para moverse en el medio acuético, e incluso muchos de ellos lo denominan
“Bobath en el agua”. En la actualidad no se considera un método, sino como un
concepto, ya que abarca los aspectos de la natacion desde el punto de vista fisico,

psicolégico y social.*?

El método Halliwick es uno de los mas empleados, y consiste en conseguir un
balance y control postural a través de desestabilizaciones progresivas que el
fisioterapeuta proporciona al paciente, progresando hacia una serie de movimientos
que requieran un control rotatorio mayor para ensefiar el control sobre el

movimiento.?!

Halliwick surgio para ensefiar a nadar a personas con discapacidad, basandose en
actividades que las dotaran de mayor independencia en el agua, y posteriormente se
desarroll6 su planteamiento terapéutico. Se presenta el programa de 10 puntos como
la base para establecer el programa de tratamiento, amplidndose con el manejo de
especifico a cada trastorno en la terapia especifica en el agua.™®

Programa de 10 puntos en pediatria:*®

1. Ajuste mental: es la habilidad para responder a distintas actividades, medio
ambiente o situacion, que conduce a que los nifios no tengan miedo dentro del agua.
Siempre precedera a cualquier intervencion. Se logra el ajuste a través de la postura 'y
el movimiento, siendo conscientes del nuevo entorno. Se les pide progresivamente
qgue metan la nariz, la boca, los oidos y los 0jos. Tras ello puede usarse la
inestabilidad del agua (flotacion y efectos metacéntricos) como un juego y hacerles
sentir otras propiedades mecénicas (turbulencia, arrastre, etc.). Todo ello los
conduciré a aprender a adaptarse en un entorno alterado mecanicamente debido a sus
propiedades. El terapeuta administra estos cambios con la finalidad de que el nifio
Ilegue a estar confortable en el agua y asi pueda moverse correctamente. Solo se
consigue a través de este ajuste mental. EI control de la respiracion, de la cabeza y

del tronco debe ser considerado de modo simultaneo.

2. Control de rotacion sagital: movimientos de rotacién alrededor del eje sagital
del cuerpo. Comprenden la lateroflexién a cualquier nivel de la columna y la
abduccion-aduccion de las extremidades. Su objetivo es desplazar el centro de
gravedad o el peso, alrededor de ese eje. Se realiza sentado o de pie incluyendo

movimientos de alcance del brazo.
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3. Control de rotacion transversal: movimientos alrededor de cualquier eje
transversal del cuerpo. Esta rotacion facilita la extension selectiva, permitiendo
posicionar la cabeza con relacion al tronco, alinear la columna, orientar la inclinacion

pélvica, etc.

4. Control de rotacion longitudinal: movimientos de rotacion alrededor del eje
longitudinal. La progresion en el control sobre este eje llevard al nifio a flotar en
supino y mantener la simetria. Este control es un requisito para la nataciéon y la
marcha. Requiere la maxima disociacion de cabeza y cintura, junto al control
respiratorio. Facilita reacciones de enderezamiento en cabeza y tronco. Esta rotacion
activa el control selectivo de los abdominales, involucrados en los movimientos de la

natacion y la marcha.
5. Control de rotacién combinada: es una combinacion de:

- Control de rotacion transversal y control de rotacion longitudinal:
desplazar peso adelante/atréas sobre el eje transversal y rotar después sobre el

eje longitudinal, pasando de supino/prono y viceversa.

- Control de rotacion sagital y control de rotacion longitudinal: desplazar
peso a los lados sobre el eje sagital y después rotar sobre el eje longitudinal,
acabando en supino.

Este control se entrena de manera funcional para entrar y salir de la
piscina; también, como preparacion de otros movimientos funcionales

orientados a la prevencion de caidas (caerse y levantarse).

6. Inversion mental: tarea que busca que el nifio intente llegar al fondo de la
piscina, sentandose, buceando o recogiendo objetos del suelo. Propone una nueva

adaptacion al entorno con nuevos ajustes.

7. Equilibrio en calma: implica ser capaz de mantener una posicién, primero
vertical y después horizontal, para facilitar el ajuste mental como se vio al principio.
Busca el control de la cabeza y del tronco con respecto a todos los ejes. Se plantea
tras entrenar las anteriores rotaciones, pues busca control postural tridimensional, sin

movimientos periféricos.

8. Deslizamiento con turbulencia: es la forma dindmica de continuar el punto

anterior. El paciente debe mantener la posicion en supino, controlando todas las
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rotaciones para no desequilibrarse, mientras el terapeuta lo arrastra mediante

contactos o a través de la turbulencia creada al avanzar.

9. Progresion simple: implica introducir movimiento periférico al desplazamiento
anterior, mediante propulsién. Ahora el nifio debe controlar el tronco como en el
punto 8, pero le suma una doble tarea, como mover las manos cerca de la pelvis bajo

el agua para que avance ya solo.

10. Movimiento basico de Halliwick: ya se utilizan los brazos de modo completo y

simétrico para propulsarse desde la posicion de supino.

Tabla 1. Programa de 10 puntos de Halliwick. Tomado de IHTN: International Halliwick Therapy

Network.
Programa de 10 puntos de Halliwick
Programa de los 10 puntos Niveles de aprendizaje Términos actualizados traducidos al espaiiol (IHTN)
1. Mental adjustment/disengagement | Ajuste mental y desapego 1. Ajuste mental y desapego
1. Sagittal rotation control/dis. Control del equilibrio y desapego 2. Control de rotacién sagital/desapego
2. Transversal rotation control/dis. 3. Control de rotacion transversal/desapego
3. Longitudinal rotation control/dis. 4. Control de rotacion longitudinal/desapego
4. Combined rotation control/dis. 5. Control de rotacion combinada/desapego
5. Upthrust/mental inversion/dis. 6. Empujefinversién mental/desapego
6. Balance in stillness/dis. 7. Equilibrio en calma/desapego
7. Turbulent gliding/dis. 8. Deslizamiento con turbulencia/desapego
8. Simple progression/dis. 9. Progresion simple/desapego
9. Basic movement/dis. Movimiento y desapego 10. Movimiento basico de Halliwick/desapego

1.2. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Diversos estudios sostienen que existe una relacion entre la combinacion de la
terapia convencional y la hidroterapia en nifios con paralisis cerebral infantil.2 3 3
Este es un problema de caracter mundial, que afecta a nifios a niveles
neuromusculares, musculoesqueléticos y sensoriales. Si este problema no se corrige,
el nifio se vera muy limitado en las actividades de la vida diaria y en su calidad de

vida a corto y largo plazo.

En la actualidad, gracias a los avances médicos en obstetricia y cuidados
perinatales, se ha conseguido aumentar la supervivencia de los nifios que sufren esta
patologia, con lo cual, la sociedad actual se ha encontrado con casos no solamente de
paralisis cerebral infantil tipica, sino de otras anomalias que también repercuten en el

area motora.

Si se le indica al nifio un tratamiento de fisioterapia especifico e individualizado
tanto de hidroterapia como de terapia convencional, que incluya fisioterapia
sensoriomotora y respiratoria, junto a los tratamientos de terapia ocupacional,
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logopedia, ortopedia, cirugia (en el caso de necesitarlo), entre otros, aumentara su
esperanza de vida y mejorard su calidad de vida durante un periodo més largo.

1.3. HIPOTESIS

El uso de las técnicas de hidroterapia combinadas con las técnicas de fisioterapia
convencional puede aportar beneficios en el paciente con parélisis cerebral infantil,
permitiendo un mejor desarrollo sensorial y psicomotor, realizandose desde épocas

tempranas a su lesién.?

1.4. OBJETIVOS

Objetivo general: valorar la eficacia de haber introducido la hidroterapia como

complemento del tratamiento que realiza el nifio con PCI.
Obijetivos especificos:

o Justificar los beneficios de un tratamiento combinado: hidroterapia y
convencional frente al tratamiento convencional como Unico tratamiento en el nifio
con PCI.

e Analizar y comparar los tratamientos de medio acuatico con los del medio

terrestre.

o Valorar qué le ha reportado al nifio la combinacion de tratamiento en medio

terrestre con el tratamiento acuatico y qué cambios se han producido.

e Analizar si los resultados son positivos, lo que ha reportado en el nifio en

concreto, ademas de sus adquisiciones con las terapias en el medio terrestre.

o Analizar la aportacion en su mejoria en aspectos sensoriales y psicomotores.
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2. PACIENTE Y METODOS
Se desarrolla el caso clinico de un varén atendido en el CREVO.
2.1. ANAMNESIS

Varén nacido el 15 de junio de 2011, por parto eutdcico. Seis meses después, es
diagnosticado de una meningoencefalitis bacteriana por streptococcus pneumoniae
19B, la cual provoca ceguera cortical, sordera neurosensorial y epilepsia secundaria,
ademas de una sepsis neumocdcica. Secundaria a la meningitis, aparece la paralisis
cerebral infantil, la cual se caracteriza por ser una tetraparesia espastico-distonica
grave, con predominio en los miembros inferiores. A esto se le une una hidrocefalia
secundaria, ademas de la colocacion de una gastrostomia. El varén fue derivado al
servicio de fisioterapia del HUC (Hospital Universitario de Canarias) por paralisis
cerebral infantil, y en octubre de 2013, es trasladado al servicio de fisioterapia del
CREVO (Centro de Rehabilitacion y Estimulacién Valle de la Orotava).

2.2. RECURSOS MATERIALES

Se consultaron un total de 45 articulos sobre la paralisis cerebral infantil y la
hidroterapia, de los cuales 22 han sido referenciados en el trabajo. En cuanto a la
busqueda de informacion se ha realizado en las siguientes bases de datos y
buscadores: PEDro, PubMed, Medline, Google Académico, Dialnet, Elsevier
eLibrary, Science Direct.

Los recursos materiales de los que se dispone para el desarrollo del caso son la
historia clinica del paciente desde que se incorpora al centro en forma de
escolarizacion, y el reportaje fotografico durante el tratamiento en las instalaciones.
Se ha obtenido el consentimiento informado de los padres para acceder a los datos

del menor (consultar el modelo de consentimiento informado expuesto en el Anexo).

Los materiales y espacios dedicados para el tratamiento de fisioterapia del menor

han sido esenciales para la realizacion de este trabajo.
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2.3. VALORACION INTEGRAL Y DIAGNOSTICO DE
FISIOTERAPIA

La primera valoracion del nifio previo a la escolarizacion en el centro es realizada

en octubre de 2013, a los 2 afios y cuatro meses de edad.

La evaluacion se realiza mediante pruebas fisicas, como la movilizacion pasiva
para comprobar amplitudes articulares y evolucién de acortamientos, ejercicios
activos que verifiquen el mantenimiento de las habilidades motrices y la observacién
de la conducta libre que permite reconocer cualquier cambio en su estado fisico o su
patron motor. Utilizamos también instrumentos como goniémetro, inclinémetro, y

estetoscopio entre otros.

Posterior a la primera valoracién realizamos un diagnéstico preciso y detallado en

el que observamos lo siguiente:

El paciente con PCI presenta hipotonia basal de tronco, con un patron espéstico en
extension tanto en los miembros superiores como en los inferiores, ademas de unos
pies en equino reductible (utiliza una férula Dafo para su correccion). Tiene los
miembros superiores en extension, rotacion interna de hombros, desviacion cubital

de la mufieca, y manos cerradas.

En decubito supino realiza un ligero pataleo, y con la facilitacion es capaz de
hacer los volteos. Asi, en decubito prono, levanta ligeramente la cabeza, los
miembros superiores por detras de los hombros y los miembros inferiores en

extension.

En cuanto a la sedestacion, no es capaz de realizarla sin ayuda, ya que ademas de
la hipotonia basal de tronco, no tiene control cefalico. Por ello, utiliza un asiento
pélvico de yeso alto. El varon utiliza un corsé para rectificar su escoliosis con curva

dorsal derecha.

No hace una bipedestacién autonoma, como ayuda, utilizaba un bipedestador

ventral, aunque ya no lo utiliza debido al aumento de sus crisis diarias.

En relacion a la motricidad fina, el paciente no lleva a cabo el agarre ni el alcance

de los objetos.
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El paciente presenta bastantes crisis epilépticas y mioclonias. En cuanto a sus
crisis, se desarrollan en una reaccion de flexion de miembros superiores y miembros
inferiores, con sensacion intensa de dolor para el varén. Y las mioclonias poseen un

patrén en extension con rotacion izquierda de la cabeza.

2.4. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Con el tratamiento de fisioterapia convencional, combinado con el tratamiento en

medio acudtico, se buscan los siguientes objetivos:

- Conseguir una buena adaptacion y tolerancia de la silla de ruedas.

- Evitar la aparicion y/o progresion de deformidades musculo-esqueléticas.

Uso de las férulas, corsé y el material de adaptacion que precise.

- Favorecer la potenciacion y trofismo muscular.

Trabajar la flexibilizacion.
- Conservar y/o aumentar la elasticidad muscular.
- Disminuir tensiones y contracturas musculares.

- Propiciar un crecimiento 0seo coherente con el desarrollo musculo-

esquelético propio de su edad.
- Mantener y/o aumentar el recorrido articular.
- Conseguir el desarrollo de mecanismos de control postural.
- Mejorar la alineacion de los distintos segmentos corporales.
- Favorecer la realizacion de una correccion postural activa.
- Procurar que mantengan en todo momento un correcto posicionamiento.
- Promover distintos cambios posturales en sala.
- Trabajar cambios posturales activos.
- Favorecer la realizacion de movimientos activos libres.
- Normalizar el tono muscular.

- Conseguir un buen estado de relajacion.
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Inhibir patrones posturales primitivos y favorecer el movimiento normal.

- Mantener una buena higiene bronquial, asi como mejorar la capacidad

respiratoria y ventilatoria, mejorando asi la biomecéanica de la respiracion.
- Proporcionar estimulacion basal: vestibular, somatica y vibratoria.
- Mejorar la coordinacion y el equilibrio en estatica y dinamica.
- Promover la integracion con el entorno.
- Buscar la atencion del nifio durante las sesiones.

- Facilitar la comunicacion entre fisioterapeuta y nifio.

2.5. INTERVENCION DE FISIOTERAPIA

El fisioterapeuta trabaja con el paciente en colchoneta y en piscina, basandose en
el diagnostico y en los objetivos. El paciente acude a terapia en colchoneta dos veces
en semana de 45 minutos cada una, y asiste tres veces en semana a terapia en piscina,

de 30 minutos cada terapia.

En la terapia en colchoneta se han utilizado diferentes técnicas de tratamiento

segun los objetivos planteados, son las siguientes:

« Técnica de relajacion y normalizacion del tono, con posturas inhibitorias del

patrén extensor existente.

« Se trabajaran las movilizaciones pasivas relajadas y forzadas mantenidas de

miembros superiores e inferiores, para mantener el recorrido articular.
« Estiramientos estaticos y dinamicos.

« Masoterapia relajante y descontracturante a nivel de los grupos musculares

mas comprometidos, ademas del uso de la termoterapia.

« Facilitacion e inhibicion de patrones anormales de movimiento. Inhibicidn
mediante las PIR (Posturas de Inhibicion de Reflejos) y facilitacion desde los PCC
(Puntos Clave de Control) de las reacciones de equilibrio, reacciones de

proteccién y defensa, del sostén cefalico y de los cambios posturales.

« Se debera trabajar la sedestacion y el control postural. Trabajar la sedestacion

en silla 'y los cambios posturales. Hacer uso de ortesis y corse.
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« Trabajo en el area sensitiva a través de la estimulacion basal, la estimulacion
sensorial y la comunicacion entre terapeuta-paciente. La estimulacion basal se
divide en tres categorias: vestibular, vibratoria y somatica. La estimulacion
sensorial también se divide en tres categorias: visual, acustica y tactil; se trabajara

a través de juguetes sonoros y llamativos, juguetes de diferentes texturas, etc.

« Comunicacién entre terapeuta-paciente: se trabajara principalmente a traves
del tacto y de la voz. Con las manos del terapeuta, se intentara transmitir

confianza y seguridad.
« Potenciacién muscular mediante contraccion estatica y dinamica.
« Trabajo de la manipulacién gruesa y fina.

« Realizar movimientos de elongacion de tronco para trabajar toda la espalda.

Masoterapia en raquis.

«En las ocasiones en las que se ha requerido, se ha realizado fisioterapia
respiratoria, con el objetivo de la permeabilizacién de la via aérea e higiene
bronquial a través de vibraciones y otras técnicas para la eliminacion de
secreciones y se haran lavados nasales con suero fisiolégico. El tratamiento
respiratorio se inicia con la auscultacion del térax con el fonendoscopio. La
auscultacién debe ser comparada en ambos pulmones. Ademas, también se le
puede ayudar a toser provocando la tos con el aspirador. A parte, se trabaja el
patrén ventilatorio, ayudandose del ambi para aumentar la capacidad inspiratoria,

sin olvidar la reeducacion del patréon ventilatorio.

Las sesiones de terapia acuatica:

« Han servido para relajar y han provocado que el paciente tolere mejor las

manos del fisioterapeuta, gracias a la estimulacion vestibular y somatica.

« Los movimientos ondulatorios o serpenteos, y la temperatura del agua han

ayudado a normalizar el tono muscular del paciente.
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Fig. 1. Movimientos ondulatorios
« Se aprovechan las propiedades del agua para relajar y conseguir movilizar

pasivamente.

Fig. 2. Movilizacion miembros inferiores Fig. 3. Movilizacion del raquis

Fig. 4. Movilizacion miembros inferiores

« Realizar bafios de agua caliente, sumergiendo todo el cuerpo para conseguir
que disminuya el tono y se relaje. Empleando agua a una temperatura entre 33°C y
35°C.

« Los movimientos de serpenteo u ondulatorios, se haran desde el térax del

paciente.

« Se utilizara la hidroterapia para buscar la contraccion de los grupos
musculares mas débiles.
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Fig. 5. Activacion del control cefalico y erectores del cuello. Fig. 6. Activacion y control de

tronco
« El nifio podra experimentar el movimiento a través del desplazamiento y de

las movilizaciones. También se trabajara la estimulacion somatica y vestibular, asi

como ejercicios de elongacion muscular y de normalizacién del tono.

Fig.7. Estimulacion acuUstica Fig.8. Estimulacion tactil

e Valoracién de la familia respecto a la evolucion del nifio:

Se les ha realizado una serie de preguntas a los padres, con el fin de tener en
conocimiento el aspecto sensorial del nifio antes y después de haber entrado al centro

en forma de escolarizacion.

El nifio lloraba y mostraba mas irritabilidad debido al dolor que le causaba las
crisis epilépticas continuas que padecia, por moverlo, por llevarlo en coche a realizar
el tratamiento, por el contacto con otras personas que no le fueran familiares, entre
otras actividades; tras iniciarse el tratamiento, estas crisis han disminuido, por lo que
el nifio se muestra mas tranquilo. Algo a destacar sobre el menor, es que ahora el
Ilanto se produce sobre todo cuando se asusta con algin ruido o sonido en la casa.

En cuanto al suefio, el nifio no lo conciliaba facilmente, podian pasar horas, y
cuando se dormia, no tardaba ni una sola hora para despertarse y repetirse el proceso.
Ahora no solo puede dormir mucho més tiempo, sino que también se despierta
menos irritable.
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Para cambiarle el pafial y vestirlo, los padres se veian en la dificultad de hacerlo,
debido a los patrones extensores de sus crisis epilépticas y que se repetian mucho
mas y mas prolongados, por lo que no era tarea facil. Ahora al ser menos y mas
cortas las crisis, junto con la terapia en el centro, los padres pueden realizar estas

tareas con mas facilidad.

El nifio tiene juguetes de estimulacion sensorial que cuentan con texturas y
sonidos que suelen calmarlo en las crisis cuando las presenta, ademas de responder
en algin momento puntual con la mirada cuando escucha la voz de sus padres, cosa

que no hacia anteriormente.

En conclusion, los padres han notado un cambio y una mejoria en varios aspectos
sensoriales desde que el nifio entra al centro. Creen que estos cambios en el nifio se
deben en gran parte a la atencion recibida por parte de las terapeutas y al tratamiento

en piscina que realiza desde hace cuatro afios.

2.6. EVOLUCION

A los 3 afos de edad

Resultados de la exploracién inicial:

El nifio se ha mostrado mas receptivo a los tratamientos y el niamero de crisis
epilépticas ha disminuido considerablemente. Se deja manipular mas, tolera mejor la
estimulacion téctil, asi como las movilizaciones y maniobras de fisioterapia que antes
le causaban rechazo. Se deja tocar y mover la cabeza, y se relaja cuando se trabaja la

inhibicidn, a partir de lo cual trabaja de una manera mas receptiva.

Actividad espontéanea:

« En supino, tiende a sacar su patron extensor, que consiste en extension de
MMII, con pies en equino, rodillas en recurvatum y caderas en extension y
aduccion. Los MMSS los coloca en rotacion interna y extension, con las manos en

pufio.

« Con el tronco realiza hiperextension, sobre todo de la zona dorsal, y rotacion
hacia la izquierda. La cabeza tiende a extenderla, realizando también rotacion

hacia el lado izquierdo.
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« En prono levanta ligeramente la cabeza. Tiende a colocar los brazos por
detras de los hombros, aunque con facilitacion los puede colocar anteriormente a
estos, pero tiende en todo momento a extenderlos, por lo que no hace un apoyo de

antebrazos correcto.

« Para la sedestacion precisa de ayuda, puesto que no posee control de tronco ni
de cabeza efectivo. En esta posicion se inhibe el patron extensor, por lo que tiene

un tono méas normalizado y la cabeza la orienta mejor.

«No realiza movimientos activos funcionales de miembros superiores ni
miembros inferiores. Todos sus movimientos son propiciados por mioclonias y se
corresponden con patrones de movimiento anormales. Cabe destacar que en
ocasiones el nifio inicia estos movimientos de manera voluntaria, cuando quiere

salir de una posicion, asi como un modo de protesta o para llamar la atencién.

« No es capaz de iniciar ni realizar cambios activos de posicion. Ayuda con
facilitacion a terminar el volteo. En el resto de cambios posturales no participa de

una manera eficaz.

« En cuanto a la motricidad fina, no realiza movimientos de agarre, pinza ni

alcance. No mantiene los objetos en la mano voluntariamente.

Tono muscular:

El nifio presenta una tetraparesia espastico-distonica, con patrén en extension de

tronco, cabeza y miembros.

Reacciones de equilibrio:

No posee reacciones de equilibrio en sedestacion ni en bipedestacion.

Sedestacion, bipedestacion y marcha:

Para la sedestacion y la bipedestacion precisa de mucho apoyo, debido al patron

extensor. La sedestacion la realiza asistida por el fisioterapeuta o con material de

posicionamiento. La bipedestacidn la puede realizar mediante el uso de bipedestador.

No posee marcha.
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Valoracion musculo-esquelética:

El nifio presenta escoliosis dorsal derecha. En MMII presenta subluxacion de
ambas caderas y predominio de extensores y aductores. A nivel de rodillas existe un
recurvatum importante. Sus pies son equinos, aunque son reductibles a 0°. En MMSS
no hay restricciones articulares importantes, pero existe predominio de musculatura
extensora, aductora y de rotadores internos a nivel de hombro, pronacion del

antebrazo y manos en pufio.

A los 4 aios de edad

Valoracién psicomotriz: El nifio no presenta cambios significativos con respecto a

la valoracion de inicio de curso. No realiza movimientos activos funcionales de
MMSS ni MMII. Todos sus movimientos son propiciados mioclonias y se
corresponden con patrones de movimiento anormales. Su tono muscular es muy alto,
y no posee reacciones de equilibrio. No realiza cambios activos de posicion, ni es

capaz de mantener la sedestacidn sin apoyos.

Valoracién musculo-esquelética: Sin grandes cambios con respecto a la evolucién

anterior.

A los 5 afios de edad
En enero se le pincha toxina botulinica en los gemelos y aductores.

Valoracién psicomotriz

En cuanto a la actividad espontanea, no realiza movimientos activos e
intencionados, los movimientos son propiciados por las mioclonias. Realiza
movimientos favoreciendo los reflejos arcaicos como son el ténico asimétrico de
miembros superiores 0 de espadachin, en el que realiza una extension y abduccion
del miembro superior al que gira la cabeza (normalmente hacia el lado izquierdo) con
flexion del otro brazo. No posee control cefalico. La sedestacion es totalmente
asistida y no realiza bipedestacion ni marcha. No posee reacciones de equilibrio. En

cuanto a la motricidad gruesa y fina, no realiza alcance ni agarre.
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Valoracion musculo-esquelética

El nifio ha cambiado bastante su tono, ya que se encontraba siempre alterado,
realizando espasmos, y con hipertonia. Ha habido un cambio y se encuentra mucho
mas hipotdnico y relajado, mucho mas receptivo en los tratamientos y esta tolerando

mucho mas las manos de las/os terapeutas.

A los 6 afios de edad

A nivel fisico presenta buen aspecto, y se encuentra la mayor parte del tiempo
relajado, por lo que el tratamiento estd siendo mas provechoso. Tiene buena
disposicion, se muestra tranquilo y sonriente en muchas ocasiones durante la sesion.
Cuando llegan las mioclonias, suele remitir y normalmente se puede continuar con el

tratamiento sin muchas interrupciones.

Ademas de lo nombrado anteriormente, durante el presente afio no ha sido

ingresado por infecciones respiratorias.

Actividad espontanea

Para la sedestacion precisa soporte exterior, ya que no posee control de tronco ni
de cabeza. En esta posicion se inhibe el patron extensor, por lo que tiene un tono mas
normalizado, aunque la cabeza claudica en flexién o extension por debilidad y falta

de control.

No realiza movimientos activos funcionales de miembros superiores ni miembros
inferiores. Todos sus movimientos son propiciados por mioclonias y se corresponden
con patrones de movimientos anormales. Cabe destacar que en ocasiones inicia estos
movimientos de manera voluntaria, cuando quiere salir de una posicién, asi como un
modo de protesta o para llamar la atencion. No es capaz de iniciar ni realizar cambios

activos de posicion.

En cuanto a la motricidad fina, no realiza movimientos de agarre, ni pinza, ni
alcance. No mantiene los objetos en la mano voluntariamente. No presenta

reacciones de equilibrio en sedestacion ni en bipedestacion.

Valoracion musculo-esquelética

Presenta una gran escoliosis dorso-lumbar derecha, con cambio en la curva a nivel

cervical y con giba dorso-lumbar derecha. A nivel del cuello presenta inclinacién
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lateral derecha con rotacion izquierda. Presenta riesgo de luxacién de caderas
bilateral, con limitacion de la abduccién. A nivel de miembros inferiores, cabe
destacar el equino bilateral de sus pies, con gran acortamiento a nivel de gemelos y
tension en el tendon de Aquiles. En miembros superiores persiste la posicion en
rotacion interna de hombro, pronacion de antebrazo y manos en pufio, aunque no
existen limitaciones en los movimientos. Solo en el brazo izquierdo aparece mas
resistencia a la movilizacion, porque es el brazo que normalmente aguanta mas

tension cuando le dan las crisis epilépticas, y por tanto su tono estd mas aumentado.

3. RESULTADOS

La paralisis cerebral infantil puede ser diagnosticada de forma eficaz con una
correcta anamnesis y exploracion clinica. El presente caso clinico describe a un
paciente de 6 afios de edad con una pardlisis cerebral infantil espastico-distonica que,
a pesar de que no ha habido una evolucion positiva notoria y clara, combinando la
terapia convencional y el tratamiento en piscina, podemos destacar varios cambios a

dia de hoy.

Durante las sesiones de terapia acuatica el nifio se muestra mas receptivo al
tratamiento, que al tratamiento convencional que realiza en sala, se deja manipular y
tolera las manos de la fisioterapeuta que entra con él a la piscina. Al trabajar la
inhibicion de su patréon extensor, el nifio se relaja, teniendo asi méas libertad de

movimiento.

A su vez, el nifio se encuentra mas atento durante el tratamiento, muestra
curiosidad por cualquier sonido que escucha a su alrededor y ademas es capaz de
manifestarse con un gesto de protesta cuando algo no es de su agrado, por lo que la
comunicacion paciente-fisioterapeuta es uno de los aspectos a destacar en cuanto a

mejoria.

Ha habido una notable disminucién del tono muscular, en cuanto a su patron
extensor en sus MMII, permitiendo por un lado mayor tolerancia y mejoria en su

colocacion en su silla de transporte.

En cuanto a la valoracién articular del niflo, encontramos articulaciones como la

cadera en la que no ha habido cambios con el tratamiento, ni mejoria en cuanto al
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centrado de las mismas; sin embargo, se ha mantenido en el mismo rango articular

con el tiempo (Tabla 2).

En cuanto a la flexion de cadera, hay una disminucién de 20 grados, y en la
extension, se ganaron 10 grados mas en el afio 2016, pero se perdieron en el 2017. La
abduccion se ha mantenido al igual que la aduccion. Las rotaciones con el paso del

tiempo se han visto reducidas.

Tabla 2. Valoracion articular de cadera del paciente durante los afios 2015, 2016 y 2017.

Elaboracion propia.

Valoracion articular de cadera

180
160
140
8 120
- 100
© 80
o 60
40 B m |
20 - ER— B =mE— B = = =
0
Cadera Cadera Cadera Cadera Cadera Cadera
lzquierda Derecha lzquierda Derecha lzquierda lzquierda
2015 2015 2016 2016 2017 2017
® Flexion 160 145 135 130 140 130
Extension 0 0 10 10 0 0
Abd 25 15 18 20 20 15
Add 40 45 30 10 30 40
RI 50 25 45 42 40 40
RE 100 105 70 80 70 80

Como valoracién articular con evolucidn positiva, encontramos la articulacion del
hombro, en la que hay una notable mejoria en cuanto a amplitud articular (Tabla 3).
Esto mejora su calidad de vida en diferentes aspectos, principalmente en cuanto a la
higiene axilar asi como en tareas como vestido y desvestido del nifio. Como
resultado, al haber un aumento de grados articulares en los hombros, hay un
incremento de la movilidad de las escapulas, induciendo asi, un aumento de volumen

de la cavidad toracica.

En cuanto a la flexion, se ha ganado recorrido articular desde el 2015 hasta el
2017. La extension de hombro se ha visto disminuida tras el paso de los afios. Se ha
ganado movilidad en la abduccion, y en cuanto a la aduccion, no hay cambios
considerables. En las rotaciones, se ha ganado recorrido articular.
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Tabla 3. Valoracion articular de hombro del paciente durante los afios 2015, 2016 y 2017.

Elaboracion propia.

Valoracion articular de hombro

160
140
120
P 100
}3 80
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40 o
20 - B — | |
0
Hombro Hombro Hombro Hombro Hombro Hombro
Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho
2015 2015 2016 2016 2017 2017
m Flexion 95 105 140 135 140 130
Extension 85 70 40 35 50 60
Abd 80 80 140 140 140 115
Add 45 45 30 30 40 50
RI 50 65 90 75 90 75
RE 20 70 60 90 60 90

Al incrementarse el volumen de la cavidad torécica, y realizandole al nifio
fisioterapia respiratoria cuando lo ha requerido, ha habido una gran mejoria en
relacion con afios anteriores; gracias a que se ha trabajado la permeabilizacion de las
vias aéreas y la higiene bronquial, a través de vibraciones y técnicas que ayudan a la
eliminacién de secreciones. Ambos factores han sido clave para que el nifio no haya

sido ingresado ni una sola vez por algun problema respiratorio durante el afio 2017.

4. DISCUSION

En los Gltimos afios se ha recomendado el ejercicio acuatico adaptado como parte
de programas de tratamiento para personas con paralisis cerebral infantil. Gracias a
las propiedades del agua, los pacientes integran un esquema corporal mas completo y
tienen la oportunidad de moverse dejando a un lado las limitaciones que les ofrece su
cuerpo fuera del agua a causa de su patologia.?® Ademés, queda demostrado que la
intervencion en el agua tiene una influencia significativa en el ajuste mental y

adaptacion al medio acuatico.?*

Para este caso, el plan de tratamiento consistia en tres sesiones de terapia acuatica
semanales de 45 minutos de duracion cada una, basadas en el método Halliwick.

Ademas de la terapia acudtica, el nifio acudia a sesiones de fisioterapia en sala dos
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veces por semana. Las sesiones eran llevadas a cabo por una fisioterapeuta instruida
en el método Halliwick y con experiencia. La piscina en la que se realizaba la terapia

tenia 1,25 metros de profundidad y entre 34°C y 36°C de temperatura.

Una vez realizada la evaluacion de los resultados, de acuerdo con los objetivos
propuestos, se comprueba que el paciente experimenta una ligera mejoria, sin
embargo, no existen escalas validadas que nos permitan corroborar esos resultados.
Para cuantificar la adquisicion de habilidades en el agua y el ajuste mental al entorno
acuatico, se suele recurrir a las escalas WOTA 1y WOTA 2, pero este paciente en
concreto necesita de otros items para ser valorado y analizar si el tratamiento le ha
aportado alguna mejora. Ademas, no se puede establecer un protocolo de tratamiento
que sea valido para cualquier paciente con PCI, ya que cada paciente tiene unas

necesidades especificas y presenta distintas dificultades funcionales.

Algunos autores demostraron que una terapia convencional combinada con terapia
acuatica muestra mejores resultados que un tratamiento basado Gnicamente en terapia
en suelo como muestran Tripp y Krakow?, en el cual se observa que en la escala de
deambulacion funcional hubo una diferencia significativamente mayor en el grupo de

terapia de Halliwick.

Por otro lado, con técnicas como Halliwick se puede lograr el interés de trabajo en
grupo, confianza y seguridad en el agua®®, que puede permitir realizar actividades
logrando mayor interés tanto para los nifios, como para sus padres en este caso, e
incluso para todas aquellas personas que no ponen interés en un tratamiento

convencional.

En la mayoria de los estudios se obtienen resultados positivos tras la aplicacion de
la terapia acuatica, independientemente de la edad, el sexo o la patologia. Aun asi, se
necesitan mas estudios que avalen mayor evidencia, con objetivos méas concretos y
parecidos a los que buscamos; ademas se necesita un mayor nimero de pacientes
para valorar este metodo de forma mas evidente, dado que las muestras son bastante
heterogéneas con respecto a las edades de los nifios y los subtipos de paralisis

cerebral infantil, lo que impide generalizar los resultados obtenidos.
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5. CONCLUSIONES

. El tratamiento combinado de la terapia acuética y la terapia convencional ha
sido beneficioso para reducir la rigidez y relajar la musculatura inhibiendo la
espasticidad del nifio.

. Las sesiones de terapia acuatica han resultado satisfactorias, pues el nifio se
encontraba mas receptivo que al tratamiento que recibia en sala, permitiendo asi una

mejor movilizacion de sus extremidades y la inhibicion de su patron extensor.

. La combinacion de la terapia convencional y la terapia acuética, ha reportado
al nifio una mayor tolerancia hacia las manos del fisioterapeuta y una mayor
relajacion durante el tratamiento, gracias a la normalizacion del tono que se consigue
con ayuda de las propiedades del agua. También les resulté satisfactorio a sus padres

pues mejord las posibilidades del manejo del nifio en actividades de la vida diaria.

. Los resultados han sido positivos teniendo en cuenta la mejor adherencia que
ha tenido el nifio al tratamiento, reduciendo su numero de crisis epilépticas y

obteniendo una disminucién de la espasticidad.
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7. ANEXOS

7.1. Modelo de consentimiento informado

Yo, Don/Dofia con DNI

he sido informado/a de que los datos clinicos y fotografias de

evolucion de mi hijo/a , van a ser utilizadas

para la realizacion de un caso clinico, y posterior exposicion ante un tribunal de
Trabajo de Fin de Grado y publicacion del mismo en el Repositorio de la
Universidad de La Laguna, para disposicion de los estudiantes y/u otros
profesionales de Ciencias de la Salud, asi como en Congresos de Fisioterapia y

Enfermeria, siempre salvaguardando la identidad tanto de los padres/tutores, como la
del menor.

En Santa Cruz de Tenerife a de de

Firmado
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