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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion, fue un aporte por parte de las autoras a
la comunidad, enfocado en el campo de la neurorrehabilitacion, como lo es
la Terapia Acuética mediante el Concepto Halliwick en nifios con Paralisis
Cerebral Infantil, del Centro de Rehabilitacion Integral N°4 del Ministerio de
Salud Pdublica, siendo esta patologia la de mayor indice en cuanto a los
trastornos neuromotores que se atienden en esta casa de salud.

El objetivo fundamental de la investigacion, fue la aplicacion de la terapia
Halliwick, comprobando su eficacia en cuanto al estado fisico y psicologico
de los pacientes pediatricos que presentan Paralisis Cerebral Infantil. Dentro
de la metodologia el estudio fue de disefio no experimental y de corte
transversal, como tipo de investigacion fue descriptivo, cualitativo, la
poblacién estuvo conformada por 30 pacientes. Se empled una encuesta de
forma indirecta, ya que se la hizo a los padres de familia, para asi conocer
datos informativos primordiales y mas relevantes de la poblacion objeto de
estudio.

Los resultados obtenidos de la investigacion en cuanto a género, el 63% de
los pacientes fue de género masculino, y un 37% género femenino, lo cual
Nno causo impacto ya que la paralisis cerebral infantil no prefiere género, para
hacerse presente. El 67% de los nifios no asistian a entidades educativas,
un 20% recibe educacion de tipo regular, y el 13% una educacion de tipo
especial.

Un 83% de los pacientes con Paralisis Cerebral Infantil fue de etiologia
perinatal, un 10% prenatal, y el 7% de etiologia postnatal. Topograficamente
se pudo evidenciar que un 53% presentd diparesia espastica, un 17%
hemiparesia espastica, y un 30% tetraparesia espastica, los cuales mediante
este tratamiento rehabilitador acuatico mejoraron de forma considerable y
eficaz, su estado fisico y mental.

De forma efectiva un 100% de los pacientes pediatricos obtuvieron una
excelente adaptacion y ajuste mental al medio acuatico como pre requisito
fundamental y de suma importancia para el desarrollo de las actividades
propuestas por Halliwick, las cuales fueron adaptadas adecuadamente a su
grado de discapacidad fisica y cognoscitiva mediante el Test WOTA 1, aquel
que fue aplicado como Pre-Test y Pos-Test evaluando asi la evolucion del
nifio, al comienzo y al final de la aplicacién, con lo cual se pudo comprobar
que el 100% de los pacientes participaron de las actividades acuaticas
mejorando en cuanto a cada punto de Halliwick.



Fisiologicamente, el 100% de los pacientes mejoraron su estado
cardiovascular y de retorno venoso, que combinados coadyuvaron para que
un 70% de la poblacion obtenga un control respiratorio muy bueno.

Gracias al efecto termorregulador y sedante brindado por el medio acuatico
el 100% de los pacientes obtuvieron una total relajacion muscular,
mejorando de esta forma la movilidad articular en un 77% de los nifilos en
forma total.

En la terapia Halliwick es imposible que el tronco no participe de las
actividades, por lo cual el 53% de los pacientes obtuvo un control postural
muy bueno, y un 47% un grado bueno, que se pudo comprobar mediante la
estabilidad del tronco ejercida por el infante al realizar las tareas y
ejercicios impuestos por Halliwick.

Finalmente se comprob6 que la terapia acuatica, aportdé un excelente estado
psicolégico en el 100% de la poblaciéon, en cuanto a la, participacion,
integracion social, diversion, alegria, y autoestima, brindando una mejor
calidad de vida en los nifilos, comprobando asi la eficacia de la aplicacion del
Concepto Halliwick en nifios con Paralisis Cerebral Infantil.
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EXECUTIVE SUMMARY

This research project was provided by community activists and it was
centered on the neuro-rehabilitation field. Within the Halliwick’s concept the
Water Therapy is found and tested in children who suffer from Infantile
Cerebral Palsy and are treated at Integral Rehab Center (Number 4)
belonging to Ecuador’s Ministry of Health.

Being this the kind of pathology with the highest percentage of neuro-motor
disorder taken care of at this clinic. The fundamental objective of the current
research work was to prove that the application of the Halliwick’s therapy
was efficient to the Cerebral Palsy pediatric patient’'s physical and
psychological states.

Within the methodology applied to this study, a non-experimental cross-
cutting design was presented. As the research type is concerned, it was
descriptive and qualitative. Regarding the sample population, it was
composed by 30 patients. A direct survey was directed to the parents so that
important relevant data pertaining to the subjects of the study is let known.
As far as gender is concerned, results showed that 63 percent of patients
were male and 37 percent were females, which didnt have an impact being
that cerebral palsy does not choose gender in order to be present. In one
hand, 67 percent of the children belonging to this project do not assist to
school, on the other hand 20 percent take normal classes and 13 percent
receive some kind of special education.

In 83 percent of infantile cerebral palsy patients the disorder was originated
by perinatal etiology, in 10 percent of the patients it was developed during the
prenatal stage and in 7 percent of the children it arose during the postnatal
period. It was made topographically evident that in 53 percent of patients
spastic paresis was present as compared to 17 who had spastic hemipatecia
and 30 percent had spastic tetrapatecia. All of those patients were exposed
to water therapy treatments hence improving their physical and mental states
considerably.

Effectively, 100 percent of the pediatric patients adapted well to the water
therapy and acquired a mental adjustment to an aquatic environment that
became a fundamental requirement to developing a set of activities
approached by Halliwick. Such activities were adequately adapted to their
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physical and cognitive handicap degree through a “WOTA Test 1” which was
administered as a Pre-Test and Post-Test thus evaluating the child’s
evolution from beginning to end of the process. Eventually it was proven that
100 percent of the participating patients who took part in this water therapy
probe showed improved in every degree of the Halliwick’s scale.
Physiologically, in one hundred percent of the patients their venous return
and cardiovascular rhythm improved; combined they contributed to an
optimum respiratory control of the sample population.

Thanks to a sedative and to a thermo-regulator effect produced by the
aquatic environment, 100 percent of the patients acquired total muscle
relaxation and 70 percent of patients improved their joint’'s motion as a
whole.

The Halliwick’s therapy does not allow the trunk to take part in the activities;
hence 53 percent of the patients gained quite good posture control compared
to 47 percent who obtained just about good posture control. It was also
proven that through the trunk’s practiced stability; the child was able to
perform tasks and exercises set by Halliwick.

In conclusion it is safe to say that water therapy contributed to an
improvement to the physiological state in 100 percent of the sample
population. As far as participation, social integration, having fun and self-
esteem, the Halliwick concept “s application was proven to be efficient, thus
facilitating the access to a better quality of life to children who suffer from
Cerebral Palsy.
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INTRODUCCION

Un trabajo investigativo debe brindar un aporte cientifico a la sociedad,
por lo tanto, mediante este estudio se tomd como objetivo el proponer y
difundir, un tratamiento neurorrehabilitador integral, en el cual se tome en
cuenta la importancia de la terapia acuética en el campo de la
neuropediatria, en cuanto a sus beneficios tanto fisicos como psicolégicos,
adaptandolos a un medio que provee altas dosis de informacién

sensoriomotora.

El primer capitulo contiene el problema de investigacién, mediante el

cual se da a conocer los antecedentes y la situacion actual del mismo.

En el segundo capitulo presenta la base tedrico cientifica de la
investigaciéon como resultado del estudio bibliografico mas relevante y actual,
la cual sustenta el andlisis, estudio y discusion de resultados. El tercer
capitulo se basa en la metodologia utilizada para el desarrollo de la
investigacién, como tipo de estudio, disefio de la investigacion, poblacion,
técnicas utilizadas en la recoleccion de los datos, y las estrategias para

realizar este trabajo.

El cuarto capitulo contiene el analisis de los resultados obtenidos
mediante la aplicacion del Pre-Test y Pos-Test WOTAL, para ser
organizados y representados en tablas y graficos estadisticos, para

posteriormente realizar su respectiva discusion.

El quinto capitulo presenta las conclusiones y recomendaciones a la

investigacion.
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CAPITULO .
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Hacia 1860, un cirujano ingles llamado William Little ofrecié por primera
vez una prescripcion médica de un trastorno que afectaba a los nifios/as en
los primeros afios de vida y que se caracteriza por rigidez muscular. Se
trataba de nifios y nifias, que mostraban dificultades para agarrar y sujetar
objetos, gatear y caminar. Conocida durante mucho tiempo como la
enfermedad de Little, hoy en dia se sabe que esta afeccion es la diplejia
espastica, unos de los trastornos que engloban bajo el término de Paralisis

Cerebral.

La paralisis cerebral en adelante, también conocida como Pardlisis
Cerebral Infantil, abarca un conjunto de trastornos crénicos debidos a una
lesion o defecto en el desarrollo del cerebro inmaduro (trastorno
neuromotor). Para poder hablar de PC, la lesion tiene que ocurrir en el
periodo comprendido entre los primeros dias de gestacion y los 3 y 5 afios

de vida.

El termino Pardlisis hace referencia a una debilidad o problema en la
utilizacién de los musculos, que se manifiestan con alteraciones en el control
del movimiento, el tono muscular y la postura. Mientras que el término
Cerebral quiere resaltar que la causa de la pardlisis radica en una lesion
(herida y posterior cicatriz) en las areas motoras del cerebro que controlan el

movimiento y la postura. (Madrigal, 2011)



Segun el Instituto Nacional de Desordenes y Traumas Neurologicos de
los Estados Unidos (NIND’S), la Pardlisis cerebral (PC) es un término usado
para describir una serie de desoérdenes producidos en un cerebro inmaduro,
gue generalmente, no empeoran con el tiempo y pueden ser lesiones focales

0 de ambos hemisferios.

Esto significa, que la denominacién de la PC, hace referencia a un
trastorno neurolégico que produce alteraciones del control motor de
comienzo precoz y no de caracter progresivo, pero que adicionalmente del
compromiso motor, pueden afectar otros aspectos que pueden obstaculizar
el desarrollo del nifio, en este caso, trastornos como el retardo mental,
problemas del lenguaje y la comunicacién, trastornos sensoriales,

comportamentales, entre otros.

Las manifestaciones clinicas de la PC resultan variables gracias a la
plasticidad cerebral y a la capacidad adaptativa del sistema nervioso infantil,
por tanto, el efecto nocivo de un agente no solo depende de su naturaleza
topogréfica, sino también de su cronologia. En este sentido, los esposos
Bobath, describen varios tipos de paralisis cerebral, dentro de los cuales se
resalta la existencia de tipo espastico con distribucion topografica de
cuadriplejia, hemiplejia o diplejia, considerado como el tipo mas frecuente,
representando el 70% u 80% de los casos de P.C.

Son diferentes los informes epidemioldgicos, de acuerdo a la literatura
europea, americana y suramericana; sin embargo la mayoria de ellos,
argumentan que desafortunadamente la Paralisis cerebral continda siendo
una de las principales patologias que altera la coordinacion del movimiento,
la postura y el control motor. En base en lo anterior, diversos estudios
evidencian que la paralisis cerebral sigue estando presente en el medio
clinico, a pesar de los multiples esfuerzos médicos por mejorar los servicios
de salud, la atencion prenatal y perinatal, destacandose los casos

producidos por la supervivencia de nifios de bajo peso al nacer y
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prematuros. En este sentido los prematuros que pesan al nacer entre 500 gr
y 1.249 gr son mas susceptibles de presentar anomalias neurol6gicas
asociadas a la P.C. como es la perdida de la visién 12/1000, pérdida auditiva
12/1.000, retardo mental entrenable/profundo 18/1.000, lo que indica una
tasa de discapacidad de 80/1.000.

Segun Nelson, las Asociaciones Unidas de Paralisis Cerebral estiman
gue mas de 500.000 norteamericanos padecen de paralisis cerebral. A pesar
del progreso en prevenir y tratar ciertas causas de la pardlisis cerebral, el
namero de nifios y adultos afectados no ha cambiado o quiza haya
aumentado algo durante los ultimos treinta afios. Esto es parte, debido a que
mas bebes criticamente prematuros y débiles estan sobreviviendo por las

mejoras dadas en el cuidado intensivo.

Desafortunadamente, muchos de estos bebes padecen de problemas en
el desarrollo del sistema nervioso o presentan dafio neurolégico. La
investigacion para mejorar el cuidado de estos nifios esta en progreso asi
como estudios en la tecnologia para aliviar alteraciones de la respiracion y
pruebas de farmacos para prevenir la hemorragia del cerebro antes o
inmediatamente después del parto. Sin embargo, el 25% de todos los casos
de PC aun no tienen causa definida. De otra parte, en la revisién
epidemiologica norteamericana, la PC afecta a 1.2-2.5 de cada 1.000
nacidos vivos, siendo la Pc moderada o grave la de mayor prevalencia, de
1.23 por cada 1.000 nifios de 3 afios esperandose cada afio 5.000 casos

nuevos entre la poblacion norteamericana.

En cuanto a la incidencia, factores como la dificultad en delimitar la
patologia y la edad de diagnéstico de los pacientes, explican parcialmente
las considerables variaciones estadisticas en diferentes paises, sin embargo,
por cercania geografica a Colombia, es importante destacar el indice de
Pardlisis cerebral reportado en Venezuela en donde se dan cifras de 5.6% a

6.7% y se estima que de 2 a 4 por 1.000 nacimientos al afio, pueden
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presentar PC. En Colombia, se han citado cifras de 1 a 2 casos por mil,
segun la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina y Holguin
(Gonzales, 2008)

Actualmente el foco de mayor impacto es la poblacion infantil, quienes
dentro del proceso de su recuperacion, adaptacion, rehabilitacion requieren
de terapias alternativas y convencionales, se encuentran fuera del alcance
de la gran mayoria, obedeciendo generalmente a razones econdmicas, y a la

falta de profesional capacitado en la aplicacién de Hidroterapia.

Estudios realizados en Ecuador demuestra que el 70% de la paralisis
cerebral ocurre antes del nacimiento (prenatal); el 20% ocurre durante el
periodo del nacimiento (perinatal) y 10% ocurre durante los primeros afios de
vida (postnatal) y de ellos el 2% son nifios que tienen pardlisis cerebral
espastica asociada a problemas del lenguaje, vista e intelectuales.
(Gonzales, 2011)

De acuerdo a las cifras de discapacidad infantil, (paralisis cerebral y
amputaciones), referente a menores de 12 afios, segun el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INEC), Ecuador presenta una cifra de 50.932
infantes con discapacidad fisico motora, de los cuales, 1.164 pertenecen a la
provincia de Imbabura, siendo 485 de estos nifios pertenecientes al Canton
Ibarra, ciudad la cual presenta el mayor nimero de nifios a diferencia del

resto de Parroquias que conforman la Provincia de Imbabura.

El Centro de Rehabilitacion Integral de la ciudad de Ibarra brinda
atencion médica en varias especialidades; una de ellas es el area de
Fisioterapia que atiende un promedio de 150 infantes con Pardlisis Cerebral
Infantil atendidos por varios Terapistas fisicos, siendo esta patologia la de
mayor incidencia a diferencia del resto de enfermedades tratadas en esta

casa de salud.



1.2 Formulacion del problema

¢,Cual es la eficacia de la aplicacion del Concepto Hidroterapeutico
Halliwick en nifios con Paralisis Cerebral Infantil en las instalaciones del

Complejo Acuético de la Universidad Técnica del Norte Periodo 2013?

1.3 Justificacion

La Pardlisis Cerebral Infantil es un trastorno neurolégico que afecta a
las poblaciones pediatricas a nivel mundial, ocasionada por una lesion en un
cerebro inmaduro, que deja consigo un dafio irreversible y de por vida en el

nino.

El medio acuatico aporta grandes beneficios tanto fisicos como
psicolégicos en el ser humano dado por sus efectos hidrodinamicos y
termorreguladores, por lo cual un adecuado manejo de la Pardlisis Cerebral
Infantil mediante una Terapia Especifica en el agua conjunto a terapias

convencionales aportara una mejora en la calidad de vida del infante.

Este estudio de investigacion es de relevante importancia ya que
permitird conocer la aplicacion del Concepto Hidroterapeutico Halliwick en el
campo de la neuroterapia en pacientes pediatricos con Pardlisis Cerebral
atendidos en el Centro de Rehabilitacién Integral N° 4 del Ministerio de Salud

Publica de la Ciudad de Ibarra.

Por otro lado la aplicacién del Concepto Hidroterapeutico Halliwick nos
motivd a buscar alternativas de neurorrehabilitacion pediatrica moderna,
mediante una terapia innovadora en el medio acuatico, que en nuestro
medio no son aplicados, ya que los trabajos en el medio acuéatico son
realizados de manera empirica por la falta de conocimientos, sin precisar

métodos apropiados que estén complementados de valoraciones



estandarizadas las cuales aporten resultados mesurables y adaptados a
cada discapacidad fisica, como lo es el Concepto Halliwick que lleva consigo
un tratamiento integral psicomotor y una valoraciéon, siendo asi una terapia
que ofrece beneficios a corto y largo plazo generando a presente y futuro
una atencién de calidad, imponiendo los mejores estandares de salud y el

buen vivir.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Comprobar la eficacia en la aplicacion del Concepto Hidroterapeutico
Halliwick en nifios con Paralisis Cerebral Infantil en las instalaciones del

Complejo Acuatico de la Universidad Técnica del Norte periodo 2013.

1.4.2 Objetivos Especificos

e l|dentificar la poblacion pediatrica con Pardlisis Cerebral Infantil que
asisten al Centro de Rehabilitacion Integral N° 4 del Ministerio de
Salud Publica.

e Aplicar El Concepto Halliwick en nifios con Pardlisis Cerebral Infantil
como tratamiento neurorrehabilitador, basado en la Terapia Especifica
en el Agua.

e Determinar los beneficios fisioldgicos y psicologicos de la aplicacion
del Concepto Hidroterapeutico Halliwick en nifios con Paralisis

Cerebral Infantil a través de la Terapia Especifica en el Agua.



e Disefiar una guia de tratamiento y manejo adecuado a la paralisis
cerebral infantii mediante el Concepto Halliwick avanzado en

pediatria.

1.5 Preguntas de Investigacion

¢,Como Identificar la poblacién pediatrica con Paralisis Cerebral
Infantil que asisten al “Centro de Rehabilitacion Integral N° 4 de la

ciudad de Ibarra?

e (¢Como aplicar ElI Concepto Halliwick en nifios con Paralisis Cerebral
Infantil como tratamiento neurorrehabilitador, basado en la Terapia

Especifica en el Agua?

e (Qué beneficios fisioldégicos y psicolégicos obtienen los nifios con
Pardlisis Cerebral Infantii mediante de la aplicacion del Concepto

Hidroterapeutico Halliwick como terapia especifica en el agua?

e ;COmo disefiar una guia para el manejo adecuado del nifio con

pardlisis cerebral infantil en el medio acuatico?






CAPITULO II.
MARCO TEORICO

2.1 Teoria Base

2.1.1 Sistema Nervioso

El sistema nervioso engloba el conjunto de estructuras que regulan,
coordinan e integran todas las funciones del organismo. Junto con el
endocrino, el sistema nervioso es el responsable de mantener la
homeostasia corporal, regulando miles de pardmetros dentro de los limites
adecuados para el mantenimiento de la vida. Para poder llevar a cabo todas
sus funciones, el sistema nervioso es capaz de detectar cambios tanto en el

medio externo como en el interno y de generar las respuestas adecuadas.

Ademas, al ascender a la escala evolutiva, existe una capacidad
creciente de este sistema para desarrollar las denominadas funciones
superiores, como la cognicion, el aprendizaje, la personalidad, la inteligencia
o la memoria, entre otras. Las lesiones del sistema nervioso pueden deberse
a anomalias congénitas o del desarrollo, enfermedades o traumatismos. La
prevencion, el diagndstico y el tratamiento de los trastornos neuroldgicos
tienen una gran importancia desde el punto de vista social y econdmico.
(Cano & Collado, 2012)

La capacidad motora de los seres humanos es el resultado de las
acciones integradoras del sistema nervioso que dependen, especificamente,
de la interaccion entre los sistemas motor y sensitivo. Asi cuando se

produce una lesion en el sistema nervioso central, el movimiento deja de



estar coordinado y adaptado a las exigencias del entorno, se vuelve
dificultoso y poco funcional. Los problemas de movilidad son variados y

estan relacionados con la localizacién del dafio neuronal.

La neuroplasticidad la capacidad que tienen las neuronas para modificar
la forma, el nimero o la funcion de las conexiones sinapticas, justifica toda
intervencion de fisioterapia que trate de restablecer la funcion tras producirse
un dafio neurologico. Existen diferentes sistemas de control motor para
permitir la enorme variedad de movimientos que el ser humano es capaz de

realizar.

Cualquier accién motora depende de las informaciones sensitivas
captadas por los distintos tipos de receptores que existen. Los receptores
convierten la energia fisica en sefiales nerviosas, que a través de las vias
aferentes, llegan a los centros de procesamiento neurolégico, donde se
traducen en sefiales de fuerza contractil hacia los musculos efectores para

producir el movimiento.

Las distintas conductas motoras siguen una organizacion jerarquica y en
paralelo. Los tres niveles de la jerarquia estan representados por: la medula,
el tronco del encéfalo y la corteza cerebral. Cada nivel posee circuitos de
entrada y de salida para coordinar y regular las diferentes respuestas
motoras. Ademas de seguir una organizacion jerarquica, los tres niveles de

control motor operan con una organizacion en paralelo.

La informacion sensitiva relacionada con el movimiento puede modificar
la orden motora descendente en cualquiera de sus niveles. Asi mismo, el
sistema motor también estd influido por dos estructuras subcorticales

independientes, los ganglios basales y el cerebelo.

En el nivel mas bajo de la jerarquia motora se encuentra la medula

espinal, una estructura que tiene la capacidad de producir motricidad refleja
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y automatismos ritmicos. Entre los reflejos mas simples destacan los reflejos
medulares monosinapticos, como el rotuliano y el bicipital, y los
polisinapticos, como el reflejo de inhibicion reciproca. Este reflejo asegura la

accion de los antagonistas mientras trabajan los agonistas.

En efecto, la contraccion de un grupo muscular agonista se acompafia
simultdneamente de la inhibicion del grupo muscular antagonista, dado que
la excitacion de las fibras no solo excita las motoneuronas del asta anterior
medular para producir el movimiento, si no que al mismo tiempo inhibe las
motoneuronas de los musculos antagonistas. La locomocion o el rascado

son ejemplos de automatismos ritmicos de control medular.

El nivel medio de la jerarquia se encuentra en el tronco del encéfalo. Se
trata de una estructura que recibe aferencias de la corteza cerebral y de los
nacleos subcorticales y que tienen proyecciones a la medula. Los sistemas
neuronales del tronco encefalico se encargan de controlar la postura, el
movimiento fino de los masculos distales del brazo y de la mano y también

los movimientos de los ojos y de la cabeza.

Finalmente el nivel mas alto de la jerarquia se encuentra la corteza
cerebral. El control motor de la corteza cerebral se realiza a través de sus
aéreas motoras: é&rea motora primaria, é&rea premotora, y area
suplementaria. El ara motora primaria se proyecta hacia la medula a través
del fasciculo corticoespinal (via piramidal) para producir el movimiento de la
musculatura esquelética. Del area motora se envian también proyecciones al
tronco encefalico a través del fasciculo corticobulbar para producir el

movimiento de los ojos, la cara y la lengua.
En cuanto a las areas premotora y suplementaria, ambas reciben

informacion procedente del cerebelo y de los ganglios basales para ayudar

a coordinar y planificar las secuencias de movimiento mas complejas. En
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todos los casos las proyecciones del &rea premotora y suplementaria

siempre se realizan a través del &rea motora primaria.

Ademas de los tres niveles jerarquicos para el control motor (medula
espinal, tronco encefalico y corteza cerebral) existen otros sistemas capaces
de influir en los sistemas motores corticales y del tronco encefalico que
actuan, sin embargo, de forma paralela: se trata del cerebelo y los ganglios
basales. Estas estructuras crean unos circuitos en forma de bucle, de
manera que tanto reciben aferencias de la corteza cerebral como envian

proyecciones a esta a través del talamo.

El cerebelo y los ganglios basales no envian aferencias directamente a
la medula espinal, si no que se proyectan hacia ella de una manera indirecta,
a través de las neuronas motoras del tronco encefélico o de la corteza
motora. Por lo tanto el cerebelo y los ganglios basales también contribuyen a
la accibn motora y son necesarios para la realizacion de los movimientos y

para el mantenimiento de la postura. (Bisbe, Santoyo, & Segarra, 2012)

2.1.2 Pardlisis cerebral infantil

El termino PCIl es de caracter diagnostico descriptivo clinico, no de
naturaleza diagnostica etiolégica. Pero como resulta atil con propdsitos
diagnésticos, de tratamiento, epidemioldgicos, de investigacién y de salud

publica, se ha validado su uso.

La definicion es imperfecta y pone énfasis en los trastornos motores que
son los que requieren con mayor frecuencia atencion médica, aunque los
trastornos asociados pueden llegar a ser mas problematicos en

determinadas épocas de la vida del nifio con Paralisis Cerebral.
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Tampoco abarca los problemas que afrontan las personas con PCI en su

interaccion en el medio que desarrolla su actividad.

Debemos puntualizar, asi mismo, que el trastorno se produce en un
momento del desarrollo desde la concepcion hasta los 2 0 5 afios de vida y
que el término brain (cerebro en la definicion) incluye cerebro, cerebelo y

tronco cerebral.

“Los trastornos son persistentes pero no cambian con la edad. Su frecuencia
es de 2-3 por cada 1.000 nacidos vivos, y es la causa mas comun de

discapacidad fisica grave en la infancia” (Morris, 2007)

En 2005 se revisa esta definicion, proponiéndose que la PCI es un grupo
de alteraciones permanentes del movimiento y la postura que limitan la
actividad, debidas a trastornos no progresivos ocurridos durante el desarrollo
cerebral del feto o el nifio pequefio. Los trastornos motores se acompafian
frecuentemente alteraciones sensoriales, perceptivas, cognitivas, de la
comunicacién, de la conducta, de epilepsia y de problemas

musculoesqueléticos secundarios. (Bobath, 2005)
2.1.3 Etiologia

En ocasiones se advierten causas obvias concretas, pero otras veces, el
trastorno del desarrollo fetal lo provoca la interaccion de varios factores de
riesgo.
Etiologia congénita: malformaciones congénitas del desarrollo, en la fase

de induccion, proliferacion, migracion, organizacion o mielinizacion del

sistema nervioso central.
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Etiologia neonatal y perinatal: relacionadas especialmente con la
prematuridad y distocias y en las que se operan hemorragias ventriculares o
periventriculares, hipoxia-isquemia u obstruccion de la arteria cerebral

media.

Etiologia postnatal: se pueden solapar con causas perinatales, pero las
mas caracteristicas de este periodo son trauma postnatal, encefalopatia

metabdlica, infecciones y causas toxicas.

2.1.4 Clinica y clasificaciones

Segun la topografia:

e Hemiplejia: Afectacién de una mitad del cuerpo.

¢ Diplejia: afectacibn mas marcada de las extremidades inferiores que
de las superiores.

e Tetraplejia: afectacion de las cuatro extremidades.

e Hemiplejia doble: afectacién de las cuatro extremidades pero en
mayor grado de las superiores.

e Monoplejia: afectacion de una extremidad (que suele acompafarse
de una alteraciéon muy leve de la otra extremidad homolateral).

e Triplejia: hay hemiplejia de un lado, mas diplejia en extremidades
inferiores.

e Pentaplejia: es un términos usado por algunos autores para definir
los casos de grave afecciébn motora (tetraplejia) en la que ademas no

hay control cervical.

En funcion del tono muscular y de la alteracion del movimiento
predominante:
e Espastica

e Distonica.
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e Ataxica.

e Rigida.

e Con tembilor.
e Flaccida.

e Hipocinética.

Clasificacion actual
e Espastica.
e Atetosica.
e Distonica.
e Ataxica.
e Forma mixta que no predomina ninguna de las cuatro formas,

variable.

En la préactica clinica, se divide la PCl en:
e Espastica.
e Discinética.

e Ataxica.

Dada la heterogeneidad de la Clinica, en los nifios con paralisis cerebral
infantil resulta dificil establecer tipos o modelos fijos de presentacién, por lo
que es preferible hacer una exploracion pormenorizada en casa caso y, a lo
largo de la evolucion, caracterizarla. (Rosembaump, Paneth, Levitiona,
Goldstein, & Bax, 2006)

2.1.5 El concepto Halliwick como base de la hidroterapia infantil

Halliwick es un concepto, originalmente desarrollado para ensefiar a
pacientes con discapacidad (fisica) a nadar y a ser independientes en el
agua. El concepto fue fundado por James McMillan, un ingeniero de
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mecanica de fluidos. Sus objetivos principales eran la participacion y la
independencia.

La independencia es un prerrequisito importante para la participacion en
actividades terapéuticas o recreativas en grupo: la disposicion a perder el
equilibrio y saber coémo recuperarlo y ponerse de pie son elementos

centrales.

El Programa de Diez Puntos se utiliza para llegar a estos objetivos. La
parte mas importante de este programa es el control rotacional. También es
basico para una segunda parte del concepto Halliwick: la Terapia Especifica
en el Agua (WST). Esta parte estd centrada en el control postural,

normalizando la rigidez muscular y facilitando el movimiento.

Halliwick tiene un enfoque de solucion de problemas. Las posibilidades y
limitaciones del paciente son analizados con el fin de utilizar una
intervencién sistemética (Programa de diez puntos y / o WST) para ayudar a
los pacientes aumentando la ganancia funcional. (Retacua, 2012)

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 la pediatria. Los investigadores lo
consideran como un aprendizaje l6gico para moverse en el medio acuatico,
muchos de ellos lo denominan un “Bobath en el agua”. (blogspot.com,
2011)
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2.2 Teoria Existente

2.2.1 Organizacion del Sistema Nervioso Central

Intentar comprender una estructura del tamafio y la complejidad del
sistema nervioso humano es una tarea extremadamente dificil. Solamente
desde el punto de vista cuantitativo; el Sistema Nervioso Central (SNC) del
hombre esta constituido por una cifra de neuronas del orden de 10 o 10 (o
sea diez mil millones o cien mil millones de neuronas). En los proximos
parrafos haremos un esfuerzo por intentar acercarnos a la compresion de

esta complejidad.

Tres premisas elementales nos ayudaran en la aventura de “comprender

al cerebro”:

El cerebro:
e Esuntejido
e Estd compuesto por células

e Estas células no se conectan al azar

Inicialmente se analizara al cerebro desde un punto de vista global,
posteriormente nos valdremos de algunos conceptos de su desarrollo para
facilitar la ubicacion anatémica, y finalmente, se describiran sus principales
sistemas de organizacion funcional.

2.2.1.1 Interneuronas

Existe un contingente de neuronas ubicadas fuera del SNC: las

neuronas sensitivas periféricas cuyos somas se encuentran en los ganglios
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sensitivos. En el otro extremo las motoneuronas se conectan con musculos o
glandulas y son los efectores finales comunes de toda la actividad de
billones de células ubicadas dentro del sistema nervioso central. El
componente cuantitativamente mas importante es el de neuronas que no son
exclusivamente ni sensitivas ni motoras, las neuronas intermediarias o

interneuronas.

El sistema nervioso estd compuesto por:

e Neuronas sensitivas
e Neuronas motoras

e [nterneuronas

Las neuronas sensitivas se encuentran en el ganglio sensitivo, fuera del
neuroeje. Las neuronas motoras “puras” son aproximadamente 2 o 3
millones. ElI numero total de neuronas del SNC es de 10 (millnimo). La
proporcién neurona motora/total de neuronas es de 3 por 10.000. El 99,97%

del total de neuronas del SNC son interneuronas.

Un organismo simple, como un celenterado, tiene un sistema nervioso
de pocas neuronas con escasas conexiones entre ellas, haciendo que su
conducta (patron de respuesta de efectores) sea bastante predecible. Un
organismo complejo es mas impredecible, su sistema nervioso ya consta de
muchos niveles funcionales. Con mayor razon esto es valido para el sistema
nervioso de los primates superiores. Como conclusion es posible afirmar que
la variabilidad del comportamiento humano se debe a la gran complejidad de

Su sistema nervioso central.

“Para comprender al cerebro podemos utilizar una estrategia reduccionista,

tratando de entender coémo funciona cada una de sus subdivisiones en forma
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aislada, y posteriormente intentar una comprensioén del conjunto.” (Yanez,
2011)

2.2.1.2. Neuronas

La unidad desde la cual se constituye y organiza el SNC es la célula
nerviosa o neurona. Es importante recalcar, sin embargo, que le SNC esta
constituido ademas por otras células también derivadas del tubo neural
primitivo la glia o neuroglia. Las neuronas tienen forma variable, en general
estrellada o tipo arbol y tienen un nucleo grande y un nucleo grande y un
nucléolo prominente. La region vecina al nucléolo se denomina soma y su
tamafio varia entre 5 a 100 micrones de diametro. El soma tiene
prolongaciones: generalmente varias dendritas y un solo axdn o neurito, este

altimo pude ser muy largo y medir hasta un metro.

Las neuronas se contactan y comunican una con otra mediante
diferenciaciones celulares llamadas sinapsis. Dentro del tejido nervioso las
neuronas y glia se encuentran muy apretadas entre si, similar a las fibras de
un fieltro. En todo caso, estas neuronas no estdn conectadas al azar. El
tejido nervioso se diferencia en dos tipos de sustancia: gris y blanca. En la
primera predominan los cuerpos neuronales agrupandose en diferentes
ndcleos o0 en cortezas. La sustancia blanca, por contraste estd formada
preferentemente por fibras (axones) mielinizadas, sistematizandose en vias,

haces, lemniscos, bandeletas o comisuras.

2.2.1.3 Células de la glia

Los cuerpos celulares y los axones de las neuronas estan rodeados por
células de la glia, que son entre 10 y 50 veces mas numerosas que las

células nerviosas. Sus funciones son:
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Soporte fisico.

Formacion de mielina.

Actuar como células eliminadoras de residuos.

Tamponar la concentracion externa del ion potasio.

Captar y eliminar los transmisores quimicos.

Actuar como guias (en el desarrollo) para las neuronas que migran y
dirigir el crecimiento de los axones.

Inducir la formacion de uniones estrechas en las células del endotelio.
capilar que participan en la barrera hematoencefélica.

Existen algunas interesantes pruebas de que desarrollan una funcion
nutritiva de las células nerviosas, aungque este aspecto no se ha

demostrado todavia de un modo concluyente.

Las células de la glia se dividen en: microglia y macroglia (astrocitos,

oligodendrocitos y células de Schwann). Las células ependimarias son

células cubicas que forman una monocapa que recubre el interior de los

ventriculos. Se contindan con las células que forman el plexo coroideo, que

segrega el liquido cefalorraquideo.

Microglia

La microglia estd formada por células fagocitarias que ingieren y
metabolizan el material extrafio. Son células presentadoras de
antigeno y tienen capacidad para interaccionar con otros elementos
del sistema inmunitario adaptativo. Proceden de los monocitos de la

sangre.

Macroglia (astrocitos)
Los astrocitos sirven de soporte fisico para los cuerpos celulares de

las neuronas, sus axones y sus sinapsis. Regulan la concentracion de
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ion potasio en el liquido intersticial y son importantes para prevenir la
acumulacion por absorcibn del transmisor inhibidor &cido
gammaaminobutirico (GABA). Pueden proliferar para formar tejido

cicatricial en caso de lesion del sistema nervioso central.

e Oligodendrocitos y células de Schwann
Los oligodendrocitos mielinizan los axones de las neuronas del
sistema nervioso central. Un oligodendrocito puede mielinizar muchos
axones, mientras que las células de Schwann del sistema nervioso
periférico estan intimamente relacionadas con un Unico axon, al que

mielinizan.

2.2.1.4 Liguido Cefalorraquideo

El liquido cefalorraquideo ayuda a regular el liquido intersticial en el
sistema nervioso central. Se forma en el plexo coroideo, que esta presente
en todos los ventriculos. Como los ventriculos laterales son los mas grandes,
el plexo aqui situado es el que contribuye en mayor medida a la cantidad

total de liquido cefalorraquideo producido.

El plexo coroideo estd formado por una serie de protrusiones o
vellosidades que se originan a partir de un pedunculo central, que esta unido
a la pared del ventriculo. Dentro de cada vellosidad hay una serie de

capilares fenestrados adaptados para la formacién del liquido.

El liquido cefalorraquideo se produce por una combinacion de filtracion
capilar y secrecion epitelial mediante transporte activo mediado por
transportador, igual que ocurre con los desoxirribonucledsidos, los folatos las
vitaminas C y B6 y la prealbumina (necesaria para la transferencia de

hormonas tiroideas y vitamina A).
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La sangre y el liquido cefalorraquideo estan en equilibrio osmotico
porque el agua acompafa a los gradientes creados por el transporte activo
de solutos. El liquido cefalorraquideo se segrega a un  ritmo de
aproximadamente 0,35 ml/min o 500ml/dia. Como el espacio total del liquido
cefalorraquideo (la cantidad méxima que puede extraerse mediante puncion
lumbar) es de unos 150ml, precisa evacuarse en tres ocasiones a lo largo
del dia. La presion intracraneal del liquido cefalorraquideo es de 10-20 cm
H20.

Fuera de los ventriculos, el liquido cefalorraquideo discurre al lado de la
red vascular profunda del sistema nervioso central, a lo largo del espacio
perivascular (espacio Virchow-Robin). Los solutos pueden difundir desde el
liquido intersticial a través de la piamadre hacia el espacio perivascular.
Desde el espacio subaracnoideo, el liquido cefalorraquideo puede pasar de

nuevo a la circulacion sistematica por:

e Granulaciones aracnoideas, que son protrusiones de la aracnoides
hacia pequefios espacios del sistema de drenaje de la sangre
situados en los pliegues de la duramadre (como lagunas laterales del
seno sagital superior).

e Raices nerviosas espinales hacia el sistema linfatico de drenaje.

e Lamina cribiforme hacia los linfaticos cervicales.

e Cisternas lumbares
Este flujo unidireccional de liquido cefalorraquideo es una via importante

de eliminacion de los metabolitos cerebrales potencialmente perjudiciales.
(Lasersson, 2008)
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2.2.1.5 Encéfalo

El encéfalo esta situado en la cavidad craneal y se divide de modo
convencional, en 4 componentes principales: hemisferios cerebrales,
diencéfalo, tronco del encéfalo y cerebelo. Al conjunto de los hemisferios

cerebrales y el diencéfalo se lo conoce, generalmente como cerebro.

Hemisferios Cerebrales

Los hemisferios cerebrales ocupan la mayor parte del encéfalo y se
encuentran separados por una profunda hendidura en direccion ventrodorsal
(fisura longitudinal). La corteza de estos hemisferios se encuentra muy
plegada, lo que determina la existencia de una mayor superficie dentro del
limitado espacio de la cavidad craneal. Esta adaptacion evolutiva es
responsable de que solo un tercio de dicha corteza este expuesta en la
superficie. (Martin, 1988)

Este plegamiento se lleva a cabo a través de una serie de pliegues o
circunvoluciones, separadas unas de otras por surcos o cisuras. Para
facilitar la descripcion es habitual dividir cada hemisferio en cuatro I6bulos
principales que reciben el nombre de los huesos craneales bajo los que se
encuentran (frontal, parietal, temporal y occipital). En cada hemisferio existen
ademas otros dos l6bulos, el de la insula y el limbico. La insula se localiza
en la profundidad de los I6bulos frontal, parietal y temporal. El I6bulo limbico
es un reborde en la superficie medial de la corteza cerebral de cada

hemisferio.
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Lébulo Frontal

El I6bulo frontal estd muy desarrollado y ocupa aproximadamente un
tercio de la superficie total de cada hemisferio. Se extiende en direccion
ventral al surco central y cranealmente al surco lateral. La superficie
superolateral del I6bulo se encuentra dividida en cuatro circunvoluciones a
través de tres surcos. El surco precentral discurre paralelo al surco central y
entre ambos se sitda la circunvolucion precentral. Extendiéndose en
direccion ventral, desde el surco precentral, se encuentran los surcos
centrales (superior e inferior) que delimitan las circunvoluciones frontales

superior, media e inferior.

Desde el punto de vista funcional, la corteza frontal puede dividirse en
dos grandes dominios: la corteza motora y la corteza prefrontal (asociativa).
La corteza motora esta situada ventralmente al surco central y se prolonga
sobre la superficie medial del hemisferio. La corteza prefrontal se extiende
en direccion rostral a la corteza motora, esta se puede dividir en diferentes

areas o regiones:

e -Area o corteza motora primaria.

Se sitla ventralmente al surco central, ocupa la circunvolucion

precentral y se corresponde con el area 4 de Brodmann.

La funcion del area motora primaria consiste en la elaboracion de
movimientos individuales de las diferentes regiones del cuerpo. Para
poder realizar esta funcion, esta area recibe numerosas fibras
aferentes desde diferentes regiones, corticales y subcorticales, que
incluyen el area premotora, la corteza sensitiva, el talamo, el cerebelo,

y los ganglios de la base. (Porter, 1994)
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Esta gran plasticidad tiene mucha importancia clinica, puesto que
abre la posibilidad, al menos desde el punto de vista teorico, de
rehabilitacion de pacientes que han sufrido lesiones en el area motora

primaria. (Graziano, 2005)

Area premotora o corteza motora secundaria.

Se halla inmediatamente por delante de la corteza motora primaria y
se corresponde con el area 6 de Brodmann. La estimulacién eléctrica
de la zona provoca movimientos similares a los obtenidos con
estimulacion del é&rea motora primaria, pero el umbral de
electroestimulacion es mayor. El area premotora recibe gran namero
de aferencias desde la corteza sensitiva, el tAlamo y los ganglios de la
base.

La funcion del area premotora es almacenar los programas de la
actividad motora organizados como consecuencia de experiencias
pasadas. Por lo tanto el area premotora programaria la actividad la
actividad del area motora primaria, participando, de manera particular,
en el control de los movimientos posturales groseros a través de sus

conexiones como los ganglios de la base.

Area motora suplementaria (AMS).

Se ubica sobre la cara medial del hemisferio cerebral, ocupando la

region mas medial del area 6 de Brodmann.
Las proyecciones subcorticales del AMS proceden,
fundamentalmente, de los ganglios de la base a través del talamo.

También se ha demostrado la existencia de aferencias desde el
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cerebelo. Del mismo modo, desde el AMS se proyectan fibras
eferentes a estas mismas estructuras. (Afifi, 2006)

En la actualidad se consideran que el AMS tiene gran importancia en
la planificacion del movimiento, ayudando a su preparacion. Su
estimulacién en seres humanos, provoca la necesidad de realizar un
movimiento, frente a lo que sucede en la estimulacién de la corteza
motora primaria, en la que se genera ese movimiento sin dicha
sensacién, También se ha observado que el AMS tiene una
importante funciébn en el aprendizaje motor, de manera que sus
neuronas presentan gran actividad durante los periodos de
entrenamiento. (Ojeda & J.M, 2004)

Por lo tanto, parece ser que el AMS seria la regién en la que se
analiza la informacion externa frente a las necesidades internas para
facilitar la programacién de una conducta de movimiento voluntario.
(Afifi, 2006)

Campo ocular frontal.

Esta situado en la circunvolucién frontal media y ocupa la region mas
caudal de las areas 6 y 8, asi como el area 9 de Brodmann. Se
considera que el campo ocular frontal controla los movimientos
oculares voluntarios de seguimiento. En el seguimiento ocular
involuntario de objetos en movimiento participa el area visual de la
corteza occipital, que estad unida al campo ocular frontal mediante

fibras de asociacion. (Snell, 2010)
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Area motora del lenguaje (area de broca).

Se localiza en las porciones opercular y triangular de la circunvolucion
frontal inferior (areas 44 y 45 de Brodmann). En el 96% de los casos,
esta area se localiza en el hemisferio izquierdo (hemisferio dominante
de manera general). El area de Broca participa en la formacion del
lenguaje mediante el establecimiento de patrones motores que
sefialan la secuencia de las palabras. Esto se consigue gracias a la
presencia de fibras eferentes que conectan el area de Broca con la
region caudal del area 4 de Brodmann (corteza motora primaria)
responsable del control motor de los musculos de la laringe, la lengua

y los labios.

Ademas de su conexion hacia la corteza motora, el area de Broca
esta intensamente conectada con el area de Wernicke (I6bulo
temporal), que resulta fundamental para la correcta asociacion entre
sonidos y conceptos durante la codificacién del lenguaje. Las lesiones
en el area de Broca el area de Wernicke o en las fibras que unen
ambas regiones son responsables de diferentes tipos de afasia

(motora, sensitiva, de conduccion etc.).

Lébulo Parietal.

El 16bulo parietal ocupa la regidén superolateral y medial del hemisferio

cerebral. Limita en direccion ventral con el surco central, dorsal con la linea
parietoccipital y caudal con el surco lateral. En la region medial este I6bulo
se sitla entre los surcos central y parietoccipital. La cara superolateral del
I6bulo parietal presenta dos surcos secundarios: el poscentral discurre
vertical y paralelo al surco central, mientras que el intraparietal tiene su
origen en la region media del surco poscentral y sigue un trayecto en

direccion dorsal paralelo al borde superior del hemisferio. Al igual que
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sucede en el I6bulo frontal, la presencia de estos surcos delimita una serie
de circunvoluciones. La circunvolucion poscentral esta situada entre el surco
central y poscentral, y la parietal superior (lobillo parietal superior) se sitia
dorsalmente al surco poscentral y cranealmente al surco intraparietal. La
circunvolucion parietal inferior (lobillo parietal inferior) ocupa la region dorsal
al surco poscentral caudal al surco intraparietal. A continuacion se describe

brevemente las principales area corticales presentes en el I6bulo parietal:

e Area somestésica o somatosensitiva primaria (S1)

Ocupa la circunvoluciéon poscentral en la superficie lateral del
hemisferio y la parte posterior del I6bulo paracentral en la superficie
medial (areas 1, 2 y 3 de Brodmann), esta area recibe fibras nerviosas
procedentes a los nucleos ventrales posterolateral y posteromedial del
talamo, responsables de transmitir informacion estereoceptiva (dolor,
temperatura y tacto) y propioceptiva (posicion, vibracion o tacto

discriminativo).

e Area somestésica o somatosensitiva secundaria (S2).

Esté situada en la region mas caudal de la circunvolucién poscentral.
La representacion del cuerpo en esta area es bilateral, con
predominancia contralateral, y es inversa a la de S1, de forma que las
dos areas de la cara son adyacentes entre si. Los campos respectivos
de las neuronas de S2 son grandes, estan mal delimitados y

ampliamente superpuestos.

Las lesiones del area S2 producen asimbolia al dolor, lo que parece
indicar la implicacion de esta zona en la percepcion consiente a
estimulos dolorosos. (Apkarian, Bushnell, Treede, & Zubieta, 2005)
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e Area de asociacién somatosensorial primaria.

Ocupa el lobulillo parietal superior y parte del inferior (&rea 7 y 5 de
Brodmann), su principal funcion es recibir e integrar las diferentes
modalidades sensitivas, lo que permite reconocer la forma, el tamafio
y la textura de los objetos por contacto. Las lesiones del area
somatosensorial primaria producen una pérdida en la integracion de
los impulsos sensitivos (estereognosia), lo que impide al paciente por

ejemplo, reconocer un objeto por medio del tacto.

Lobulo Temporal.

El I6bulo temporal ocupa la region inferior al surco lateral y se extiende

por las tres caras del hemisferio cerebral, aunque ocupa una regién muy

pequefia de la cara medial. La existencia de dos surcos temporales

(superior, media e inferior). Al igual que antes se describira de forma breve,

las principales regiones funcionales localizadas en el |I6bulo temporal:

Area auditiva primaria (A1).

Se sitia en la circunvolucién temporal superior y ocupa el labio
inferior del surco lateral, que corresponde a las areas 41 y 42 de
Brodmann (circunvolucion de Heschl). Las lesiones en la corteza
auditiva primaria producen un deterioro en la localizacion del sonido
en el espacio y una disminucion de la audicion en ambos lados, con

predominancia del lado contralateral.

29



e Area auditiva secundaria (A2) o corteza de asociacion auditiva.

Se sitla de manera adyacente al area Al en la region del surco lateral
y la circunvolucion parietal superior (area 22 de Brodmann). Recibe
fibras de la corteza visual primaria (I6bulo occipital) y del area Al, lo
cual pone de manifiesto la importancia de esta area en la
comprension del lenguaje, tanto escrito como hablado. En el lado no
dominante, el 4rea de asociacion auditiva est4 especializada en la
informacion auditiva no linglistica, como ruidos ambientales o

melodias.

Lobulo Occipital.

Constituye el I6bulo més dorsal. Se extiende por las tres caras del hemisferio
cerebral, aunque sus limites son, en general, poco precisos. El l6bulo
occipital estd formado por tres areas citoarquitectonicas de disposicion
concéntrica, las éareas 17, 18 y 19 de Brodmann, que engloban

fundamentalmente la corteza visual.

e Areavisual primaria.

Se sitla en las paredes de la parte posterior del surco calcarino en la
cara medial del |6bulo occipital y en ocasiones se extiende, rodeando
el polo occipital, hasta la cara lateral del hemisferio. El area visual
primaria recibe fibras del nucleo geniculado lateral del tdlamo. Estas
fibras se originan en la retina, hacen sinapsis en el tAlamo y alcanzan
la corteza visual. Cada corteza recibe fibras de la mitad ipsilateral de
cada retina y propaga informacion sobre la mitad contralateral del

campo visual. Por lo tanto, las lesiones en una corteza visual
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producen perdida de la vision en la mitad contralateral del campo

visual.

Area visual secundaria o area de asociacion visual.

Rodea el area visual primaria en las superficies lateral y medial del
hemisferio (areas 18 y 19 de Brodmann). Sin embargo, se ha
demostrado que el Area de asociacion visual se extiende mas alla del
I6bulo occipital, alcanzando los l6bulos parietal y temporal. Estos
estudios han puesto en manifiesto que la extension total de la corteza
visual incluye las areas 7, 18-21, 37 y 39 de Brodmann, con lo que
casi un tercio de la neocorteza humana estaria asociada con el
pensamiento visual. (Van Essen, lewis, Drury, Hadjikhani, Tootell, &
Bakircioglu, 2001)

De manera general puede decirse que la funcién del area visual
secundaria se vincula a la informacién visual que se recibe desde el
area visual primaria en relaciébn con las experiencias visuales del
pasado, y esto permite que el sujeto reconozca y aprecie lo que esta
viviendo. Una vez analizada la corteza cerebral se describen
brevemente las estructuras subcorticales implicadas en el control del

movimiento: ganglios de la base.

2.2.1.6 Ganglios de la Base

El termino ganglios o ndcleo de la base designa un conjunto de masas

de substancia gris situadas dentro de cada hemisferio cerebral, entre la

corteza y el tAlamo. Médicos y neurocientificos se han empefiado en utilizar

gran variedad de términos para describir los ganglios de la base, lo cual

complica en ocasiones su sistematizacion. Aunque no es nuestra intencion
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confundir al lector, si es necesario que este conozca la diferente terminologia

gue se utiliza para referirse a estas estructuras.

Desde el punto de vista anatdmico, el término nucleos de la base
comprende clasicamente las siguientes estructuras: nucleo caudado, globo
palido y putamen. Sin embargo, desde el punto de vista funcional, el nucleo
rojo, la sustancia negra, y el nucleo subtalamico también estarian incluidos
en los ganglios basales. El caudado y el putamen son dos ndcleos grandes
separados por sustancia blanca, que conforman una estructura denominada

nucleo estriado.

El globo palido se sitia medial con respecto al estriado. Su nombre
proviene del color péalido del nucleo en los cortes frescos del encéfalo. El
ndcleo subtaldmico es un pequefio nucleo situado por debajo del tdlamo,
mientras que la substancia negra, que resulta facilmente visible en los cortes
de encéfalo por presencia de melanina en sus células, se sitia en el

mesencéfalo.

Los nudcleos basales reciben sus aferencias principales de la corteza
cerebral y envian la mayoria de sus eferencias de vuelta a la corteza a
través del talamo. Este circuito se conoce como bucle de los nucleos
corticobasales-talamocorticales (bucle del sistema motor): Una pequeia
porcidn de las eferencias va directamente a las estructuras del tronco del

encéfalo en lugar de al talamo.

La regulacion de la actividad cortical por los nucleos basales es esencial
en la planificacion, iniciacion y finalizacion de los movimientos. Ademas los
nacleos basales desempefian un papel muy importante en el control de otras
actividades no motoras, como las cognitivas o el comportamiento. Los
trastornos caracteristicos de los ganglios basales (discinesias) comprenden

la enfermedad de Parkinson (degeneracion de la neuronas dopaminérgicas
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nigricas), la corea de Huntington (degeneracion del nucleo estriado) y el

balismo (afectacion del nucleo subtaldmico).

2.2.1.7 Sustancia Blanca de los Hemisferios Cerebrales.

Por debajo de la corteza cerebral se encuentra una gran masa de

sustancia blanca. Las fibras se clasifican en tres tipos, dependiendo de su

origen y destino.

Fibras de asociacion. Interconectan lugares corticales situados
dentro de uno de los hemisferios cerebrales.

Fibras comisurales. Discurren de un hemisferio a otro, conectando
estructuras funcionalmente relacionadas. El principal conjunto de
fibras de este tipo es el cuerpo calloso, situado en el fondo de la fisura

longitudinal.

Fibras de proyeccién. Pasan entre la corteza cerebral y las
estructuras subcorticales, como el talamo, los ganglios de la base, el
tronco del encéfalo y la medula espinal. Las fibras se distribuyen de
forma radial, con las disposicién similar a un abanico, formando la
corona radiada, Estas fibras se condensan en un é&rea estrecha,
denominada capsula interna, situado entre el nucleo caudado y el

lenticular.

2.2.1.8 Diencéfalo.

El diencéfalo comprende un conjunto de estructuras situadas alrededor

del Il ventriculo, donde se llevan a cabo la mayoria de las sinapsis de los

tractos sensoriales y motores. Se sitia profundamente en el encéfalo,
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limitado por detrds por la comisura posterior y en la parte anterior por la
lamina terminal y el orificio interventricular o de Monro. Las dos estructuras
mas importantes del diencéfalo son el tdlamo y el hipotalamo, ambas
compuestas por multiples nucleos. Otras dos areas mas pequefias del

diencéfalo son el epitdlamo y el subtalamo.

Situado en cada lado del Ill ventriculo, el talamo es el componente mas
grande del diencéfalo y estad constituido por varios grupos nucleares. El
talamo tiene una funcion central en la integracion de la informacion sensorial
(excepto de la olfatoria) que desde otras partes del cuerpo se dirige hacia la
corteza cerebral. En el tdlamo se integra también la informacion motora
proveniente del cerebelo o el mesencéfalo y otras regiones encefalicas

inferiores que se dirigen a la corteza motora.

Algunas fibras procedentes de los nucleos basales, y que se dirigen a la
corteza motora, también hacen sinapsis en los nucleos del talamo. Ademas,
el tAlamo tiene un importante papel en la percepcion del dolor, fisiopatologia
del dolor central y otros tipos de dolor crénico. (Afifi, 2006)

El Hipotdlamo ocupa la parte mas ventral del diencéfalo, del que forma el
suelo y contribuye a las paredes del Il ventriculo. Corresponde a un grupo
de ndcleos que tiene una participacién crucial en la coordinacion e
integracion de las respuestas autonomas, endocrinas y conductuales, como
el mantenimiento de los ritmos cardiacos, los ciclos de suefiolvigilia, la
regulacion de la temperatura corporal, el equilibrio hidrolitico y energético, la

ingesta alimentaria y la reproduccion.

2.2.1.9 Tronco del Encéfalo.

El tronco del encéfalo es la porciéon del SNC comprendida entre la

medula espinal y el diencéfalo. Se divide en tres partes que se superponen
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caudocranealmente; la médula oblongada o el bulbo raquideo, el puente o
protuberancia y el mesencéfalo. Cada una de estas partes estd unida por
pedunculos cerebelosos al cerebelo, que se sitia dorsalmente al tronco del

encéfalo.

El troco del encéfalo contiene numerosos tractos de fibras ascendentes y
descendentes, ademas de los nucleos de origen de 10 pares craneales (lllI-
XIl). En el tronco del encéfalo se incluye también una compleja y
heterogénea matriz de neuronas, denominadas formacién reticular,
implicadas como en el control del nivel de conciencia, la percepcién del dolor

y regulacion de los sistemas cardiovascular y respiratorio.

El mesencéfalo es la parte méas craneal del tronco del encéfalo y
constituye un area de paso de las vias del cerebelo y el cerebro con la
medula espinal. Es, ademas, un centro que cumple un importante papel en
la respuesta visual, auditiva y tactil. EI puente o protuberancia contienen
fibras que discurren entre el cerebelo y las restantes estructuras del SNC.
SE encarga, junto con el bulbo raquideo, de controlar el ritmo respiratorio y
también interviene en la orientacion de la cabeza en relacion con los

estimulos visuales y auditivos.

La porciébn méas caudal del tronco del encéfalo corresponde a la medula
oblongada o bulbo raquideo. En la cara ventral de estas estructuras se
observan dos columnas que corresponden al conjunto de fibras
corticoespinales que descienden de la corteza cerebral y que recibe el
nombre de piramides bulbares. En la parte caudal del bulbo raquideo estas
fibras cruzan hasta el lado opuesto en la decusacion de las piramides; El
bulbo raquideo ademas contiene nucleos que regulan los ritmos respiratorios
y cardiacos, asi como centros reflejos que controlan funciones como el

vomito, el estornudo y la deglucion.
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2.2.1.10 Cerebelo.

EL cerebelo esta situado dorsalmente al tronco del encéfalo al que se
encuentra conectado por un amplio conjunto de fibras, los pedudnculos
cerebelosos. El cerebelo consta de dos hemisferios, localizados lateralmente
y unidos en la linea media por el vermis. Estructuralmente el cerebelo consta
de una capa externa de sustancia gris denominada, corteza, y un nucleo
interno de sustancia blanca formada por las fibras aferentes y eferentes. En
el interior de la sustancia blanca hay cuatro pares de sustancia gris que
forman los nucleos del cerebelo o intracerebeloso.

Dos fisuras principales dividen al cerebelo en tres lobulos. El l6bulo
anterior situado en la region craneal del cerebelo, esta separado del I6bulo
medio por la fisura prima o primaria. El I6bulo medio o posterior es la
porcibn mas grande del cerebelo y esta situado entre la fisura primaria y
posterolateral (uvulonodular). Finalmente, el I6bulo floculonodular se sitia

ventralmente a la fisura posterolateral.

La sustancia blanca del cerebelo esta constituida por tres grupos

fundamentales de fibras:

e Fibras intrinsecas. Conectan diferentes regiones de cerebelo sin salir
de este.

e Fibras aferentes. Constituyen la mayor parte de la sustancia blanca y
penetran en el cerebelo, de manera fundamental, a través de los
pedunculos cerebelosos inferior y medio para continuar hasta la
corteza cerebelosa.

e Fibras eferentes. Forman la via de salida de la informacion desde la
sustancia gris del cerebelo (corteza y nudcleos), que se realiza, de

forma mayoritaria, a través del pedunculo cerebeloso superior.
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Los nucleos cerebelosos disponen en el interior de la sustancia blanca
encima del techo del IV ventriculo y cerca de la linea media. De lateral a
medial se encuentran los nucleos siguientes: dentado, emboliforme, globoso

y fastigial.

La funcién basica del cerebelo es modular y controlar los movimientos
voluntarios. Para ello establece sistemas de retroalimentacion, que
comparan el objetivo motor planificado y el movimiento que se esta
ejecutando, y realiza los ajustes necesarios de coordinacion y guia para la

consecucion del movimiento planificado inicialmente.

Asi pues, el cerebelo gradua y armoniza el tono muscular y mantiene la
postura corporal normal. Permite que los movimientos voluntarios como la
marcha sean suaves, con precisidbn y economia de esfuerzo. Este tipo de
control requiere un complejo sistemas de fibras aferentes y eferentes que

recoja toda la informacidén necesaria y envié las propuestas apropiadas.

Los sintomas asociados a una lesion cerebelosa ilustran, de manera
clara, su papel funcional. Una de las caracteristicas de las lesiones
cerebelosas es que la ejecucion de los movimientos voluntarios no se

bloquea, pero se realiza con errores.

Un aspecto importante es que, debido al patréon de vias ipsilaterales y
cruzadas que salen y entran del cerebelo, las lesiones unilaterales de los
hemisferios cerebelosos ocasionan sintomas en el mismo lado del cuerpo, lo
que contrasta con las lesiones cerebrales, que dan lugar a sintomas
contralaterales. Los sintomas primarios mas importantes en las lesiones
cerebelosas incluyen hipotonia, errores en la ejecucion de movimientos
voluntarios, temblores, vértigos y alteraciones del equilibrio, trastornos del

lenguaje.
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2.2.2 Paralisis cerebral infantil (PCI)

La paralisis cerebral o sindrome de disfuncion cerebral es la causa mas
frecuente de discapacidad motora en la edad pediatrica, que persistira en la
edad adulta, definida la discapacidad por la organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como cualquier limitacién en la realizacion de tareas, actividades y

funciones al nivel esperado para el contexto fisico y social.

2.2.2.1 Concepto

El término paralisis cerebral no es un diagnostico especifico, es un

abanico clinico que incluye multiples formas patolégicas.

Las caracteristicas que permite incluir un cuadro dentro del término
pardlisis cerebral, fueron consensuadas en 2005 y revisadas en 2007,

conteniendo diversos conceptos:

e Trastorno del desarrollo de la postura y el movimiento, de caracter
persistente (aunque no invariable), que condiciona una limitacién en la
actividad y es secundario a una agresion no progresiva a un cerebro
inmaduro. De esta manera, la actividad postural anémala es la
principal caracteristica de la paralisis cerebral, que origina patrones
anomalos de postura y de movimiento, con mala coordinacion o
capacidad de regulacion del tono muscular.

e Frecuente asociacion con otras alteraciones de tipo sensitivo,
cognitivo, de conducta, de comunicacion, perceptivas o0
epileptégenas, asi como con diferentes afecciones
musculoesqueléticas secundarias, cuya existencia condiciona de

manera importante el prondstico individual de los nifios.
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Analizando la definicion, se puede deducir que los pacientes con
trastorno del neurodesarrollo que no afecten primariamente al movimiento o
a la postura no se consideran paralisis cerebral aunque dichos trastornos

condicionen un retraso motor.

Trastornos muy sutiles del tono postural o el movimiento, detectables a
la exploracion neurolégica pero que no condicionen una limitacion
evidenciable en la actividad, tampoco se incluye dentro del término paralisis

cerebral.

Una paralisis cerebral no es invariable, pues la interaccion de los
patrones motores andmalos (propios de la lesién) con el proceso madurativo
del sistema nervioso activa nuevas areas y funciones, generando la
aparicién de nuevos signos clinicos (meses o afios después). Ello da una
falsa imagen de progresividad del cuadro, en el que no se produce sin
embargo perdida de adquisiciones. De manera similar se comporta el
sistema musculoesquelético, en el que, con el crecimiento, se desarrollan

deformidades.

La nocién de lesién no progresiva excluye del diagnostico de pardlisis
cerebral a aquellos nifilos con trastornos motores de origen cerebral
secundarios a enfermedades degenerativas, con implicaciones pronosticas y

de consejo genético muy diferente.

El hecho de que la afectacion se produzca en un cerebro inmaduro hace
que las consecuencias de la lesion sean dificiilmente predecibles, por la
plasticidad y la capacidad de reorganizacion del cerebro, de circuitos tanto
sustitutorios, como aberrantes, que pueden originar nuevos sintomas, como

epilepsia o distonia.
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El limite de edad para considerar un trastorno motor cerebral adquirido
como pardlisis cerebral es ambiguo (cerebro inmaduro), pero en general se

aceptan los 2-3 primeros afios de vida.

La pardlisis cerebral es. Por lo tanto, un trastorno cronico, incurable,
pero no letal, lo que es fundamental en las unidades de rehabilitacién infantil

para la prevencion de recursos y la organizacion del paso a la vida adulta.

2.2.2.2 Incidenciay Prevalencia

La incidencia en los paises desarrollados es de 2-3 por 1000 recién
nacidos vivos, segun datos europeos (Survillance Cerebral Palsy Europe,
SCPE) y americanos (MAADDSP), permaneciendo estable desde la década
de 1950. La prevalencia, sin embargo, ha aumentado, debido a la mayor
viabilidad de los prematuros y el aumento de la esperanza de vida de los
adultos con paralisis cerebral. En nifios de peso inferior a 15009 la incidencia
es muy superior a la de los nifios mayores de 2500g. (Blair, 2010)

2.2.2.3 Etiopatogenia

La paralisis cerebral, puede ser de origen prenatal, perinatal o posnatal,
no pudiéndose hacer una estimulacion exacta debido a los cambios
operados por los avances médicos en cada década y al polémico limite entre
prenatal y neonatal de los prematuros. No obstante, de manera didactica se

clasifica en:

1. Pardlisis Cerebral Prenatal o Congénita. En un gran porcentaje es de
causa desconocida. Pueden ser identificables: infecciones intrauterinas,
procesos vasculares, alteraciones genéticas o malformaciones congénitas

del desarrollo, en la fase de induccion, proliferacion, migracion, organizacion
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o mielinizacién del sistema nervioso central (SNC). En este grupo son mas
frecuentes complicaciones perinatales sobreafiadidas, incluyendo asfixia en
el 6% de los casos. Son habituales las formas clinicas hemiparéticas y

ataxicas.

2. Paralisis Cerebral Neonatal o Perinatal. Es debido a: prematuridad
(edad gestacional menor de 32 semanas, peso de recién nacido menor a
2500q), distocias, asfixia perinatal, crecimiento intrauterino retrasado,

hemorragia intracraneal o traumatismos.

3. Pardlisis Cerebral Posnatal. Las causas posnatales incluyen meningitis
bacteriana, encefalitis viricas, hiperbilirrubinemia (solo en paises

subdesarrollados) y traumatismos (accidentes de trafico, caidas o maltrato)

2.2.2.4 Neuropatologia

Es de naturaleza compleja. La causa mas frecuente de pardlisis cerebral
parece ser el deficiente suministro sanguineo a un encéfalo en desarrollo,
debido a hemorragias o fendmenos hipoxicoisquémicos con repercusion
cerebral microscépica, dependiendo ademas del momento en que se

producen.

En los periodos prenatal y neonatal aparecen con mas frecuencia
hemorragias intraventriculares en una zona critica constituida por los
ventriculos y el area periventricular, o hemorragias de la matriz germinal y
zona periventricular o a una combinacién de ambas, intraventriculares y

periventriculares.

A mayor intensidad de sangrado, clasificado habitualmente en cuatro
grados, hay mayor riesgo de presentar pardlisis cerebral, de forma que en el

grado | esta posibilidad es del 9%; en el grado I, del 11 %; en el grado llI,
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del 36%, y en el grado IV, del 76%. (Espinosa, Arroyo, Maroto, Ruzi, &
Moreno, 2010)

2.2.2.5 Exploracién y diagnostico clinico

El diagndstico es fundamentalmente clinico, basado en una anamnesis
detallada de los factores de riesgo, el examen fisico (neurolégico o

neuromotor y ortopédico) y del desarrollo psicomotor del nifio.

El examen fisico es quizds el elemento que mas aporta en el
establecimiento del diagnostico de paralisis cerebral. Muestra, por lo general,
una anormalidad definida en cualquiera de las siguientes &reas: tono
muscular, reflejos del desarrollo (primitivos y de proteccion ), reacciones
posturales, reflejos osteotendinosos, reacciones asociadas, control motor
selectivo , alteraciones de la alineacion musculoesqueléticas, alteracion del

control postural y del equilibrio, y fuerza muscular.

El examen neurolégico expresa la calidad de los mecanismos
neuronales subyacentes y la valoracion del desarrollo, el nivel de adquisicion

gue alcanza el nifo.

Vojta y Sdnchez de Muniain proponen, como método de valoracion de la
funcién neuromotora en el primer afio de vida, el andlisis cinesioldgico de la
motricidad espontanea (valoracion de los patrones posturales y de cada
etapa del desarrollo psicomotor), con la valoracion de la funcion postural del
SNC a través de las reacciones posturales y la dinamica de los reflejos

primitivos.

Prchtl y Einspieler, mas recientemente, realizan la valoracion de los
movimientos espontaneos generales en el feto, recién nacido y lactante,

describiendo dos patrones anormales especificos, que se constituyen en
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factores predictivos confiables de paralisis cerebral espéstica desde los
primeros 3 meses de edad corregida. Dichas situaciones patolégicas se dan

antes:

e La presencia persistente de patrones de movimientos generales
sincronizados contraidos (cramped), que son movimientos rigidos,
que sustituyen al caracter suave y fluido de los movimientos
fisiologicos.

e La ausencia de movimientos generales de caracter inquieto o agitado
(fidgety), los cuales normalmente son movimientos de velocidad
moderada, con aceleracién variables, que se producen en el cuello,

el tronco y las extremidades en todas las direcciones.

La presencia de un repertorio pobre de movimientos generales hasta el
segundo mes de edad corregida con movimientos circulares de brazo y
extension de los dedos , asi como la ausencia de movimientos hacia la linea
media a partir de los tres meses de edad, han sido asociadas con el

desarrollo posterior de paralisis cerebral discinética.

En las exploraciones sucesivas se debe prestar especial atencion a ocho

puntos clave:

1. Fuerza. Se suele medir con la escala de Kendall, considerando que en
menores de 5 afios, es mas un método de cribado que de cuantificacion.
También se estan imponiendo los dinamometros, para mediciones mas

precisas.

2. Control motor selectivo de grupos musculares aislados. Se graduan en

tres grupos, partiendo desde posiciones completamente estandarizadas.

3. Tipo y grado de tono muscular. Lo primero es diferenciar la hipertonia de
otros movimientos hipercinéticos. En estos udltimos se incluyen las
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mioclonias y la corea. La hipertonia puede ser causada por: espasticidad,
distonia o rigidez, aunque la rigidez es rara en nifios y no suele asociar a
pardlisis cerebral. La espasticidad es la resistencia asimétrica a la
movilizacion pasiva, de predominio extensor en miembros inferiores y flexor
en miembros superiores, dependiente de la velocidad. La resistencia es
mayor al iniciar el movimiento y, cuando se llega a un cierto grado sede
bruscamente. Esto es denominado fenomeno de navaja de muelle de catch
o tope, variable a demas con la direccién del movimiento. La distonia es un
trastorno del movimiento con contracciones involuntarias intermitentes que

causas movimientos repetitivos o posturas andmalas

4. Tipo de contracturas: dinamicas o verdaderas rigideces articuladas.

5. Alteraciones torsionales de huesos largos y otras deformidades 6seas.

6. Deformidades de tobillo- pie fijas o flexibles

7. Equilibrio en sedestacion, bipedestacion y marcha y respuestas a la

desestabilizacion.

8. Andlisis de la marcha.

Por ultimo, se realiza la valoracién del desarrollo se ve en el capitulo,
destacando que los signos iniciales de sospecha de paralisis cerebral son la
observacion d un desarrollo motor enlentecido (alarma en el tiempo),
alteraciones del tono muscular y actitudes posturales anémalas (alarma en la
calidad) o signos mixtos por ejemplo, presencia manual antes del afio de

edad (sospecha de hemiplejia). (Einspieler, Prechtl, & Bos, 2004)
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2.2.2.6 Diagnéstico diferencial

Se realiza con un amplio grupo de enfermedades neuroldgicas
evolutivas. Fundamentalmente: hereditarias degenerativas y
neuromusculares, errores congénitos del metabolismo (algunos con

tratamiento especifico) y neoplasias.

El conjunto de los antecedentes personales y familiares, la semiologia,
los examenes complementarios tanto de laboratorio como de neuroimagen,
la constatacion de déficits asociados sensitivos de audicion, vision, cognitivo
o covulsivantes y el seguimiento evolutivo orientara hacia un diagnostico
especifico es fundamental diferencial el retraso psicomotor de la regresion
psicomotora, lo cual no siempre es facil. Procesos no evolutivos pueden
ocasionar sintomas o signos nuevos, asi como la propia maduracion de un
cerebro con una lesion estatica puede ocasionar sintomas diferentes a lo

largo del tiempo, con aparente regresion.

En ocasiones las enfermedades evolutivas son muy lentamente
progresivas y pueden no hacerse evidente el deterioro durante largo tiempo,
o0 pueden afectar al niflo muy tempranamente y no dejar que alcance las
adquisiciones de forma adecuada por lo que no es posible establecer un

intervalo libre con desarrollo psicomotor normal.

El diagndstico diferencial también se debe realizar con los trastornos
transitorios del tono. Algunos lactantes con antecedentes de riesgo
neuroldgico presentan exploraciones con signos de trastorno motor similares
a los de los nifios con paralisis cerebral, pero con evolucién hacia la

resolucién hacia los 9 y 18 meses.

Dichos signos se caracterizan porque no intervienen en la funcién, por
ejemplo, distonia de miembros superiores, que desaparece al inicio de la

manipulacion, o hipertonia de miembros inferiores que desaparece cuando
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se inicia la marcha. No obstante debe realizarse un seguimiento de esto
nifios mas alla de los 18 meses, por la mayor frecuencia de trastornos de la
esfera neurocognitiva (déficit intelectual, trastorno del déficit de atencién con
hiperactividad o trastornos especificos de aprendizaje). (Fejerman &
Fernandez, 1997)

2.2.2.7 Clasificacion clinica

Se realiza en funcién de la afectacién topografica del trastorno motor

predominante, o de los asociados.

En funcion de la topografia

En funcion de la topografia la paralisis cerebral puede ser:

e Unilateral: hemiparesia o, raramente, monoparesia
e Bilateral :
o Diparesia: afectacion de las cuatro extremidades, con
predominio claro de los miembros inferiores.
o Triparesia: afectacion de ambas extremidades inferiores y
una superior.
o Tetraparesia: afectacion de las cuatro extremidades con igual
afectacién de superiores e inferiores, o con mayor afectacion

de algunas de ellas (las superiores o las inferiores)
Se considera importante incluir también en la extensién de la afectacion,

la implicacion o no de tronco y region bulbar. Sin embargo, aunque estos

términos son conceptualmente Utiles, son clinicamente imprecisos. Ya que
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carecen de fiabilidad entre observadores. (Morris & Condie, Recent
developments in healthcare for cerebral palsy, 2009)

En funcidn del trastorno motor predominate

Segun el trastorno motor predominante, la paralisis cerebral puede ser
espastica, discinética- distdnica, ataxica o mixta. Aunque la espasticidad es
la forma predominante, en muchos pacientes se asocia distonia, por lo que
con fines didacticos, se recomienda clasificarla segun el trastorno motor
predominate. La clasificacion mas elaborada de los trastornos motores es la
publicada por el grupo de estudio multidisciplinar de la Task Force on
Childhood Motor Disorders. (Sanger, Chen, & Fehlings, 2010)

Espasticidad

La espasticidad es la forma mas frecuente de pardlisis cerebral
verificandose en un 70-80% de los casos. Se lesiona basicamente el sistema
piramidal, pudiéndose describir los signos de lesion de neurona motora

superior, en términos de signos positivos y negativos.

Los signos positivos son: aumento de los reflejos osteotendinosos,
reflejos patoldgicos, clonus y cocontracciones. Dentro de los signos
negativos se mencionan: debilidad muscular, mala coordinacion y equilibrio,
dispraxia y fatigabilidad. Existe una tendencia natural de los profesionales a
centrarse en los fendmenos positivos de unidad motora, porque son

evidentes clinicamente y tratables hasta cierto punto.

La espasticidad en niflos pequefios es el fendomeno mas llamativo,
produciendo un patron de puntillas y equino. En niflos ya menores y

adolescentes, la debilidad de los muasculos antigravitatorios es un factor
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importante en el desarrollo de los patrones anémalos. Los signos positivos y

negativos interaccionan entre si, condicionando la afectacion

musculoesquelética.

Las fibras musculares aumentan de tamafo de forma variable, en
algunos casos, hay un aumento en el numero de fibras tipo | y una
disminucién en las fibras tipo Il b. Se desarrolla la enfermedad de brazo de
palanca, que afecta las cadenas musculares en las situaciones de apoyo e
impide la alineacion de las articulaciones con el eje de carga, siendo uno de

los principales responsables de la discapacidad.

El control selectivo voluntario esta reducido. Los movimientos son mas
lentos y carentes de los ajustes necesarios para una actividad delicada, no
teniendo la naturalidad del movimiento normal. La distribucion del tono
dominante estar4 vinculada y condicionada por la influencia de la

persistencia de los reflejos tonicos cervicales y laberinticos.

Los patrones motores se desenvuelven en forma estereotipada en
relacion con las cadenas sinérgicas musculares dominantes, siendo el
movimiento mas fragmentado y diferenciado cuanto menor sea el grado de
afectacion del nifio. Los cuadros clinicos comunes son la tetraparesia
espastica, la diparesia espastica, y la hemiparesia espastica. (Barnes &
Johnson, 2008)

e Tetraparesia espastica
Su incidencia es baja (5-8%) siendo la causa de origen prenatal en la
gran mayoria de los casos. La exploracion clinica patologica y
sospecha de dafo es evidente desde los primeros meses de vida, con
retraso en las primeras adquisiciones, y aumento generalizado de
tono muscular. Se asocia a gran numero de comorbilidades: retraso
mental, epilepsia y afectacion bulbar, que puede condicionar

trastornos de la deglucion. Son también frecuentes: atrofia Optica,
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estrabismo y alteraciones visomotoras, asi como el desarrollo de
deformidades ortopédicas graves, especialmente escoliosis y luxacién

de la cadera. El nifio tiene alto grado de dependencia.

Diparesia espastica

Es el tipo méas frecuente de paralisis cerebral, siendo la causa
generalmente de origen perinatal en los prematuros (hemorragias
intraperiventriculares) y de origen prenatal en los nifios a término. La
imagen de RM caracteristicas es la leucomalacia periventricular. El
diagnostico es mas dificil en los primeros meses, empezando a
retrasarse el desarrollo psicomotor de una manera evidente a partir de
los 6 meses (volteo y sedestacion), apreciando se hipertonia

extensora y aductora de miembros inferiores.

En miembros superiores, los hitos manipulativos pueden estar
retrasados y existir dificultad en la coordinacion de movimientos finos
y rapidos de los dedos y en la flexion dorsal y la supinacion de la
mufieca. Existe una baja incidencia de retraso mental (el 70%
presenta un coeficiente intelectual normal o limite), con clara relacion
con el grado de afectacion motora. Ademas se observa: epilepsia en
el 30% de los casos, sin relacién con la gravedad del cuadro motor, y
estrabismo en el 40% de los casos. Son frecuentes los problemas
visoperceptivos, que pueden inferir con el aprendizaje no verbal,
incluso en niflos con coeficiente intelectual normal: Se puede

desarrollar subluxacion de caderas.
La gravedad de afectacion es variable, desde formas leves distales,

con hipertonia aquilea y marcha de puntillas hasta nifios no
deambulantes. (Rodda, Graham, & Carson, 2004)
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Hemiparesia espastica

Es el segundo tipo mas frecuente de paralisis cerebral,
comprendiendo el 30% de los casos. La etiologia mas frecuente es
prenatal (70% de los casos), por dafio vascular o malformacion. La
RM muestra zonas de hemiatrofia corticosubcortical o zonas de infarto

con porencefalia.

Es frecuente el diagnostico al inicio de la manipulacion donde se
observa una asimetria, con menor uso de la mano afecta, que tendera
a estar mas cerrada y con inclusion del pulgar. Progresivamente se va
notando un aumento en el tono flexor en el brazo y dificultad para la
prension, flexion dorsal y supinacion de la mufieca y, en ocasiones,
asociacion de movimientos distonicos distales. Puede haber
esterognosia, que no guarda relacion con el grado de espasticidad,
pero si empeora el pronéstico funcional de la mano, maxime si el

inicio del tratamiento no es precoz.

Es menos frecuente, solo algunos prematuros, la afectacion de
predominio de miembro inferior, aunque la marcha se adquiere en

casi la totalidad de los casos.

Es frecuente el estrabismo, los déficits del campo visual y las
alteraciones visoespaciales, especialmente en hemiparesias
izquierdas. La epilepsia suele ser de aparicion tardia. La atrofia
muscular y menor crecimiento del hemicuerpo afecto, no tiene
relacion directa con la gravedad de la afectacion motora. Puede existir

una leve paresia facial central.

En algunos nifios aparecen trastornos del lenguaje, que en los casos

congénitos no tiene relacién con el lado de la lesién.
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Discinesia

La discinesia solo afecta al 10-20% de los pacientes. En la mayoria
de los casos (70%) es de etiologia perinatal, por asfixia/isquemia
grave. Esta mas relacionada con la afectacion del sistema

extrapiramidal, especialmente los ganglios basales.

Se caracteriza por la presencia de movimientos involuntarios y
alteraciones del tono y la postura, con imposibilidad para organizar y
ejecutar adecuadamente actos propositivos, coordinar movimientos
automaticos y mantener la postura. Los movimientos son anormales
en su ritmo, direccibn y caracteristicas espaciales y estan muy
influidos por las emociones, la actividad o las condiciones de

estabilidad (ausencia del suefio).

La forma hipercinética es la mas frecuente. Los movimientos pueden
ser atetdsicos, coreicos o mixtos, con espasticidad o sin ella. Los
atetésicos son movimientos involuntarios lentos en abanico y como
reptantes de los dedos, con un componente de giro alrededor del eje
longitudinal de la extremidad y con inestabilidad entre posiciones
extremas (hiperflexion-extension). Los coreicos son movimientos
involuntarios répidos, bruscos e irregulares, preferentemente de las
extremidades, que afectan también a cara y lengua (muecas), raros

en la pardlisis cerebral.

La forma disténica se caracteriza por cambios rapidos y anormales
del tono muscular, sobre todo de la musculatura extensora del tronco,
inducidos por estimulos emocionales, cambio de postura o intento de
realizar movimientos voluntarios. La distonia no se asocia con
hiperreflexia y a menudo desaparece cuando el nifio duerme. Es
frecuente la ausencia de clinica neonatal, con un periodo libre de

sintomas los primeros meses de vida. Entre los 5-10 meses se
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objetiva hipotonia generalizada, con hiperextension cefalica, reflejos

arcaicos intensos y retraso psicomotor importante.

Como se necesita la mielinizacion para la aparicion de la distonia,
esta aparece caracteristicamente de manera tardia, con inicio de
movimientos disténicos en boca o lengua (primeros en aparecer), de
manera que el cuadro clinico puede no completarse hasta los dos

afos.

Trastornos asociados pueden ser: hipoacusia neurosensitiva (30-50%
de los casos), afectacion de los musculos bucofaringeos-laringeos
con trastornos de la comunicacion, alteraciones visuales, hipotrofia
muscular y alteraciones del sistema nervioso autonomo. No es
frecuente la epilepsia. El coeficiente intelectual es normal en | mayoria

de los casos.

Ataxia

Las formas ataxicas de paralisis cerebral son raras, solo en un 5-10%
de los casos. La ataxia como alteracion aislada, suele corresponder a
sindromes genéticamente determinados. En la pardlisis cerebral, la
ataxia, relacionada con la afectacion del cerebelo o de sus
conexiones corticopontocerebelosas, se suele presentar con
hipotonia, hiperextensibilidad articular, y deficiente estabilidad al
intentar mantener una postura o equilibrio, que no es de caréacter

brusco sino como un vaivén del tronco y la cabeza.

Esta circunstancia dificultara la sedestacion, la bipedestacion y la
marcha. Hay imprecision de los movimientos voluntarios coordinados
de alcance, asi como de los movimientos oculares, con estrabismo
alternante. Existe asi mismo una disminucion de la fuerza. El temblor
intencional no se suele manifestar en los nifos pequefos, siendo
mas tipico de niflos mayores.
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e Conclusiones con respecto al trastorno motor predominante
Con respecto al trastorno motor predominante, se debe tener
presente que la limitacién de la capacidad de una parte del cuerpo es
de origen espéstico, mientras que las formas discinéticas o atéxicas
suelen afectar a la totalidad corporal. La espasticidad tiende a afectar
a los mismos grupos musculares a lo largo del tiempo, y su
persistencia es lo que favorece el desarrollo de deformidades
ortopédicas. En las formas discinéticas, por el contrario, el tono es
fluctuante entre la hipotonia y la rigidez. Los movimientos
involuntarios en la discinesia suelen aparecer de forma espontanea;
en los casos de ataxia, en cambio, suelen seguir al inicio de la accién

voluntaria.

2.2.2.8 Trastornos asociados

Ocurren globalmente en el 33% de los pacientes con paralisis cerebral.

Los déficits de las funciones cognitivas son los trastornos asociados mas
frecuentes, y comprenden desde el retraso mental hasta trastornos de
algunas  funciones  especificas: lenguaje, atencién,  funciones
visuoperceptivas, etc. La evaluacion cognitiva de los nifios con trastornos
motores graves requiere la experiencia y la administracion de test

especificos.

La epilepsia es el siguiente trastorno asociado en orden de frecuencia
(20-50%), ya sea de inicio o desarrollada a lo largo de su evolucion. La edad
del inicio de la epilepsia se relaciona con la forma de paralisis cerebral,
tendiendo a ser en el primer aflo de vida en los nifios con tetraparesia
espastica, y mucho mas variable en las otras formas. En las hemiparesias

puede aparecer mucho mas tardiamente (incluso después de los 10 afios).
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Los trastornos psiquiatricos pueden estar en relacion con la misma
causa del trastorno motor, fundamentalmente: labilidad emocional y déficit
atencional, pero también rasgos obsesivos compulsivos, incluso trastorno del
espectro autista. Se deben considerar los efectos secundarios de la

dependencia, la frustracion o la baja autoestima.

Las alteraciones sensitivas (de vision, audicion, percepcion al tacto y
dolor) son frecuentes en todas las formas de paralisis cerebral, pero sobre
todo en las tetraparesias. El estrabismo y los trastornos de refraccion
ocurren en mas del 50% de los casos. Otros trastornos frecuentemente
observados son: trastorno de la alimentacion, retraso del crecimiento,
osteopenia, reflujo esofagogastrico, trastornos respiratorios y trastornos del
suefio. A veces estos trastornos estan minusvalorados, pero pueden tener
una clara repercusion negativa en la calidad de la vida del nifio. (Redondo &
Conejero, 2012)

2.2.3 Hidroterapia

La hidroterapia, o empleo del agua con fines terapéuticos, es uno de los
métodos mas antiguos utilizados en el tratamiento de las disfunciones
fisicas. Las civilizaciones antiguas de Egipto, Grecia y sobre todo Roma
utilizaron, desarrollaron y difundieron la hidroterapia como método

terapéutico, y nos dejaron abundante testimonio de ello.

Tras la época romana y hasta el Renacimiento, su uso se abandona
paulatinamente, para conocer un periodo de gran desarrollo en el siglo XIX,
época en la que comienza su periodo cientifico. Pero no sera después de la
Segunda Guerra Mundial cuando se relacione su uso y adquiera un lugar
importante en la medicina rehabilitadora, especialmente en los grandes

déficit neurologicos.
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La hidroterapia ha ido desarrollandose y adquiriendo mayor auge, debido
al reconocimiento del agua como verdadero método terapéutico en sus
multiples campos de aplicacion: rehabilitacion ortopédica, reumatoldgica,

neuroldgica, deportiva.

Existe una gran variedad de técnicas hidroterdpicas, que van desde
aplicaciones parciales (masaje con hielo, compresas, ablucion, bafio parcial)
hasta generales (bafio, inmersion en piscina, ducha escocesa), pasando por
una amplia gama de aplicaciones mas o menos amplias sobre la superficie
corporal, todas ellas a diferente temperatura, presion y tiempo de aplicacion.
El uso de la hidroterapia no esta exento de riesgos, y cuando el tratamiento

no esta bien prescrito o bien ejecutado, puede tener efectos adversos.

2.2.3.1 Principios fisicos

La hidroterapia consigue sus efectos terapéuticos mediante las
propiedades fisicas del agua, que van a aportar energia mecanica o térmica
a la superficie corporal, y mediante los principios fisicos derivados de la

inmersion.

El agua, bajo la aparente sencillez de su constitucion molecular (dos
atomos de hidrogeno y uno de oxigeno); esconde una complejisima
estructura molecular. Esta complejidad es la base de los comportamientos
aparentemente andmalos de muchas de sus propiedades fisicas. Una
comprension basica de estos principios fisicos va a servirnos de fundamento

para el adecuado uso terapéutico de la hidroterapia.
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2.2.3.2  Principios Mecéanicos

El hombre, cuando se sumerge en el medio acuatico, experimenta la
accion de nuevas leyes fisicas, que van a modificar su comportamiento.
Estas leyes de la inmersidn y de las nuevas fuerzas fisicas que actian sobre
el cuerpo sumergido son el fundamento del uso de la hidroterapia en el
tratamiento de diversas disfunciones fisicas. Son, por lo tanto, las
responsables de los efectos mecanicos producidos por la hidroterapia. En
medicina fisica, la inmersion en piscina se utiliza fundamentalmente cuando
se precisa la ejecucién de ejercicios asistidos de las extremidades, ya que

reduce el estrés sobre articulaciones y musculos.

2.2.3.2.1 Inmersién

En el agua, la suma de todas las fuerzas fisicas inherentes a la
inmersion (factores hidrostéticos y factores hidrodinAmicos) van a dar como
resultado un medio fisico apropiado para realizar ejercicios asistidos o
resistidos de las extremidades, minimizando la carga sobre articulaciones y

musculos, base del ejercicios terapéutico en el agua o hidrocineciterapia.

2.2.3.2.2 Efectos Cardiocirculatorios y Renales

La presion hidrostatica determinante de la fuerza de flotacion, va a
producir importantes efectos sobre la circulacidon periférica, funcidén cardiaca
y funciéon respiratoria. Por ello, independientemente de que la aplicacion
hidroterapica sea fria o caliente, la inmersibn completa va a provocar

cambios importantes en el sistema cardiocirculatorio.

Cuando un individuo se sumerge en agua termoindiferente a 35°C

(temperatura a la cual los mecanismos termorreguladores no se activan), la
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presion hidrostatica actia sobre las diferentes partes del cuerpo humano
sumergido y produce una modificacion del reparto sanguineo, que se
traducird en una considerable respuesta renal y en un aumento del retorno

venoso, desde la periferia hacia el centro.

Desde la entrada en el agua, la comprensién hidrostatica modifica la
presion transmural venosa; la capacidad de las venas, normalmente
distendidas, disminuye. Al mismo tiempo, los espacios intersticiales. Las
venas de las partes blandas de las extremidades inferiores y el abdomen son
comprimidas por la presion hidrostética; ello reduce un incremento de la

presion venosa y aumenta el aporte venoso a las cavidades derechas.

En un bafio completo, la presién ejercida por el agua, maxima en las
zonas declives, hace disminuir el perimetro toracico de 1 a 3.5cm, mientras
que el perimetro abdominal disminuye entre 2,5y 6,5cm. De este modo se
produce un desplazamiento de volumen sanguineo, lo que provoca una
acumulacion en los reservorios intratoracicos. Como consecuencia de ello,
aumenta la presiéon intrauricular y se produce una elevacion del plano

flebostastico.

Esta brusca elevacion provoca un inmediato incremento de la presion
sanguinea sistémica, que ird seguida de normalizacién de la atencién, o

incluso leve disminucion.

e Cambios Cardiovasculares: la inmersibn en el agua
termoindiferente produce un notable incremento del rendimiento
cardiaco, de aproximadamente el 50%. Esto ocurre sin elevacion,
apenas, de la frecuencia cardiaca, lo cual implica un incremento del
volumen de eyeccion. La presion sanguinea no se modifica de una

manera significativa; lo que si se produce es un incremento del flujo
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sanguineo periférico debido a un descenso de las resistencias

periféricas.

Hemodilucién: la inmersion en el agua produce hemodilucion. Se
observa tras la inmersion un descenso en la concentracion de
hemoglobina, el numero de células y la concentracion de albumina.
También se observa un descenso de la viscosidad sanguinea. La
hemodilucion tiene lugar, precozmente en el curso de la inmersién y

disminuyendo paulatinamente.

La razén principal de este movimiento de liquido extracelular es la
accion de la presion hidrostatica del agua en los miembros y el
abdomen. La disminucién de la viscosidad plasméatica esta causada
también probablemente, por el desplazamiento de liquidos entre
compartimientos. La presion hidrostatica del agua contribuye a la
movilizacion del edema y a la mejoria de este sintoma en

determinadas enfermedades.

Cambios renales: aumento significativo de la diuresis, natriuresis y
calciuria. En un principio, se implicaron, como responsables de estos
cambios, mecanismos tubulares mediados por hormonas: supresion
de la hormona antidiurética y del sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Sin embargo, la calciuria asociada con la inmersién
indicaba que el incremento de la excrecion de sodio no era debido,
integramente, a la supresion del sistema renina-angiotensina-

aldosterona.

El mecanismo principalmente implicado es la liberacion PNA, como ya
hemos expuesto. También han sido implicados la liberacion de
prostaglandinas renales y el sistema cinina-calicreina.
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2.2.3.2.3 Efectos sobre la funcion respiratoria

La presion hidrostatica sobre el cuerpo humano, debido a las diferentes
resistencias que se oponen a ella, comprimen mas el abdomen que el torax.
El diafragma es impulsado hacia arriba y los musculos respiratorios se ven
sometidos a un mayor esfuerzo. Ademas en el bafio completo, debido a la
presion hidrostatica del agua sobre el térax, se produce una sobre carga de
los muasculos respiratorios, lo que dificulta la inspiracion y facilita la
respiracion. Tiene lugar un aumento de la presion intratoracica; con

modificacion de la funcion respiratoria y disminucion del volumen residual.

Esta disminucion ya se aprecia cuando el agua cubre la cintura y se
acentla a medida que se aumenta la profundidad de inmersion. En
individuos normales, estos cambios pasan inadvertidos, puesto que se
compensan facilmente con los movimientos voluntarios respiratorios; no
ocurre asi en los pacientes con enfermedad respiratoria o cardiaca, con baja

capacidad vital, en los cuales se producira disnea y opresion toracica.

La presion ejercida sobre los vasos periféricos y la musculatura durante
la inmersién, condiciona cambios metabdlicos, con tendencia a la
disminucién del consumo de oxigeno en relacién con la relajacion muscular y
disminucién del tono muscular. EI metabolismo general se reduce entre el 5
y el 8%, lo que implica una menor demanda de oxigeno y de sustancia

energeéticas.

Es muy importante y tener presentes todos estos efectos a la hora de
prescribir-concretamente, la inmersién en piscina, puesto que pueden tener
importantes repercusiones en los pacientes cardiacos y en los individuos
con deébil capacidad de adaptacion cardiovascular y respiratoria. Un bafio en
posicion sentado, con agua hasta la cintura, produce una situacion
equiparable a la del decubito fuera del agua. Ademas, los bafios completos

pueden reducir la circulacion coronaria, simplemente como consecuencia de
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la elevacion de la presion intratoracica, efectos que se acentdan en los

pacientes con insuficiencia coronaria.

2.2.3.2.4 Efectos de la inmersion sobre la propiocepcion, el equilibrio y

la coordinacioén

La inmersion ayuda a mantener o restaurar la memoria cinestésica. La
disminucién de peso relativo provocada por la inmersion facilita el
movimiento; este efecto es muy evidente cuando existe debilidad muscular.
De este modo, podemos utilizar la terapia en piscina en traumatologia y
ortopedia, para restaurar la movilidad de determinado segmento corporal,
especialmente miembros inferiores, mas precozmente que en seco, ya que
se introduce mas rapidamente una sinergia muscular adaptada a la posicion
de bipedestacion en definitiva, se proporciona un entrenamiento para la
marcha con menor carga sobre las articulaciones; la carga se aumenta de

una manera progresiva, reduciendo el nivel de inmersién.

De este modo, la hidrocineciterapia nos permite salvaguardar la memoria
cinestésica, no solo en traumatologia, sino también en otros campos, como
la reumatologia, donde ejercicios con el mismo esfuerzo o recorrido articular

pueden ser practicados sin riesgo para el cartilago.

La presidn hidrostéatica, junto con la viscosidad, van a dar origen a
estimulos sensoriales que permiten una mejor percepcion de la posicion de
los miembros. Ademas, la resistencia al desplazamiento que podemos
incrementar como ya sefialamos, aumentan las sensaciones tanto
propioceptivas como exteroceptivas y permite una mejor apreciacion del

esquema corporal.

La hidroterapia es un medio para mejorar el equilibrio y la coordinacién.

La presion hidrostatica actlia perpendicularmente a la superficie corporal; es
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igual en todos los puntos del mismo plano horizontal y aumenta con la
profundidad. El resultado de esta presion creciente es en profundidad y que
rodea el cuerpo por todas partes es la facilitacion del mantenimiento del

equilibrio estatico y dinamico.

Por otro lado, la resistencia del agua frena los desplazamientos del
cuerpo, ya sean oscilaciones para intentar mantener el equilibrio o
desplazamientos de segmentos de un miembro. De este modo, la inmersion
ayuda a mantener el equilibrio, e incluso frena los desplazamientos y
oscilaciones para una mejor coordinacion ademas de facilitar la toma de

conciencia de una marcha sin alteraciones.

Aungue la inmersion facilite el mantenimiento del equilibrio, este se
realiza con nuevas condiciones de equilibrio y desequilibrio (peso aparente,
resistencia al desplazamiento, elevacién del centro de gravedad). La
adecuada combinacion de estas condiciones va a permitir crear situaciones
de desequilibrio (olas, chorros submarinos, tapiz flotante, cambios de
posicion) para de este modo reinyectar dentro del circuito propioceptivo los
estimulos adecuados. Estas situaciones de desequilibrio son la base de la
facilitacion neuromuscular y de la reeducacion de los problemas de equilibrio

y coordinacion.

2.2.3.2.5 Otros efectos de lainmersién

La terapia en piscina ayuda a mejorar el estado psicologico y emocional
de los pacientes. Durante y después de la inmersién, se observa un
sentimiento de euforia, relajacion fisica y psiquica. Esta euforia es
secundaria por una parte, al sentimiento de seguridad que se constata
durante la inmersion y, por otra, a la mejoria de las posibilidades funcionales

gue experimenta el paciente dentro del agua. A menudo, los pacientes

61



pueden moverse o caminar en el agua en situaciones en las que no podrian

sin la ayuda de la flotacién.

La inmersion facilita la circulacion de retorno de los miembros inferiores,
gracias a la accién de la presidn hidrostatica sobre las venas de las
extremidades  inferiores. La presibn  hidrostatica se  ejerce
perpendicularmente a la superficie del cuerpo, y las cavidades corporales
son reducidas por esta compresion externa. Con el individuo sumergido en
posicion vertical, la compresion hidrostatica- que sera maxima en las partes
del cuerpo més alejadas del nivel libre del agua, es decir, los miembros
inferiores, produce una disminucién de los volumenes liquidos de las
regiones declives, especialmente del edema trasudado resultante del

ortostatismo prolongado.

La inmersion prolongada en agua termoindiferente produce ligera
relajacion muscular y accion antiespasmoédica. Produce relajacion

generalizada y, si se prolonga demasiado, fatiga y cansancio.

La presion hidrostatica también puede utilizarse para reeducacion
respiratoria. La presion sobre el abdomen y el térax ofrece una resistencia a
la inspiracién, que puede utilizarse para fortalecer la musculatura

respiratoria.

Los factores hidrocinéticos afiaden el factor mecanico de la presion
actuando sobre la piel; suman, a los efectos térmicos y de la inmersion, los
efectos del masaje. La agitacion del agua, mediante los bafios del remolino,
se utiliza, ademas, en el tratamiento de las heridas, para estimular la

circulacion y desbridar los tejidos necréticos.
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2.2.3.3 Principios térmicos

El agua posee determinadas propiedades fisicas, desde el punto de vista
térmico, gracias a las cuales es posible la vida en la tierra. Algunas de estas
propiedades fisicas, con un comportamiento aparentemente andémalo (calor
especifico, calor latente de fusion y ebullicion), hacen del agua un excelente
medio para aportar o restar calor al organismo, también son imprescindibles
para el mantenimiento de la hemoterapia en los mamiferos. Las dos
propiedades mas importantes, desde el punto de vista de la medicina fisica,
son el calor especifico y la conductividad térmica.

2.2.3.3.1 Efectos biofisicos térmicos de la hidroterapia

El termino hidroterapia, por lo general, se asocia con termoterapia. Sin
embargo, el agua, desde el punto de vista terapéutico, se utiliza a muy
diversas temperaturas, desde muy frias hasta muy calientes, segun el efecto
terapéutico buscado. Por lo tanto, el termino hidroterapia, desde el punto de
vista térmico, se aplica a cualquier técnica de termoterapia o crioterapia que
utilice el agua como método de transferencia térmica. La temperatura del
agua es de facil graduacion y medida, ademas de ser un método terapéutico
facil de aplicar y econémico.

La hidroterapia constituye un método de termoterapia superficial o de
crioterapia que presenta la ventaja, con respecto a otros métodos, de poder
aplicarse a una amplia superficie corporal. Al igual que con el resto de los
métodos termoterdpicos superficiales y crioterapicos, la profundidad de
penetracién sera pequefa y, por lo tanto, sus efectos seran primariamente
superficiales: afectaran directamente a los vasos sanguineos y a los

receptores nerviosos cutaneos.
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Una de las mayores ventajas que aporta la hidroterapia es, sin duda
alguna posibilidad de combinar los efectos del calor o el frio con el ejercicio
en desgravitacion. Hoy en dia, los efectos térmicos de la balneacion son
conocidos y muy utilizados en medicina de rehabilitacion. De igual modo
que, para la descripcion de los efectos mecanicos de la inmersiéon, hemos
prescindido de los efectos térmicos, para evitar factores de error y aportar
claridad, expondremos los efectos térmicos de la hidroterapia prescindiendo

de los mecanicos.

El estimulo térmico proporcionado por el agua sera tanto mayor cuanto
mas alejada se halle su temperatura de la zona de indiferencia. La
temperatura de neutralidad térmica o indiferencia en el agua se sitla entre
34 y 36°C. Esta es la temperatura a la cual no se producen cambios en los
mecanismos fisiolégicos termorreguladores, cuando el individuo esta
sumergido. Temperaturas superiores produciran respuestas termoliticas por
parte del organismo, y temperaturas inferiores provocaran respuestas
termogénicas. No obstante, estos limites no tienen valor absoluto y
dependen también de la termosensibilidad individual.

Las fibras nerviosas que transmiten los estimulos del dolor responden a
temperaturas extremas. Asi, las técnicas hidroterapicas con temperaturas
superiores a 45°C estimulan los nociceptores, al igual que lo hacen a

temperaturas inferiores a 10°C.

En areas corporales pequefias, el nUmero de receptores térmicos es
escaso, por eso es dificil percibir pequefios cambios de temperatura. En las
superficies grandes, los estimulos térmicos sufren una sumacion y se
percibiran con mayor facilidad. Aunque el umbral térmico y la intensidad de
la sensacion son dependientes del area de estimulacion, la adaptacion

sensorial es también un factor condicionante de los efectos producidos.
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El organismo no responde como un todo homogéneo a los cambios de
temperatura. Las extremidades acusan los cambios con mayor intensidad
que el tronco, debido a la menor capacidad de adaptacion circulatoria que
presenta este. De este modo, cuando queremos influir de una manera eficaz
sobre la temperatura corporal, es mas aconsejable actuar sobre el tronco
que sobre las extremidades. Si por ejemplo, intentamos disminuir la
temperatura corporal en caso de fiebre con un bafio de agua fria, la intensa
vasoconstriccion que se produce en los miembros puede llegar a inhibir casi

completamente la sesién de calor.

Los efectos fisiologicos locales del calor y el frio del resto de los agentes
termoterapicos o crioterapicos, que se han tratado separadamente en otros
capitulos, pueden aplicarse en la hidroterapia. Resumiremos los principales
efectos térmicos de la hidroterapia.

En las aplicaciones hidroterapicas, al igual que en los otros métodos
termoterapicos o crioterapicos, la temperatura del agua no es la Unica
responsable de las modificaciones en la temperatura de los tejidos
superficiales y en la intensidad de los efectos locales y sistémicos. En este

sentido, intervienen, también, de una manera importante:

e La superficie de la zona expuesta. En las aplicaciones hidroterapicas
locales, el estimulo térmico serd mucho menor que en las generales.
Por hemodinamicos en el organismo, que se sumaran a los
producidos por el calor o el frio.

e EIl tiempo de aplicaciéon. Cuanto mayor es el tiempo de aplicacion
mayor sera el estimulo

e Las caracteristicas de los tejidos y la sensibilidad individual.
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2.2.3.3.2 Analgesia

Las técnicas hidroterapicas calientes y, especialmente, los bafios
calientes han utilizado por su efecto analgésico, de una manera empirica
desde hace miles de afios. El calor eleva el umbral de sensibilidad de los
nociceptores y disminuye la velocidad de conduccion nervios y la contractura
muscular, mediante la disminucion de la descarga de las terminaciones

aferentes secundarias del mecanismo de la puerta del dolor.

También se ha implicado en la produccién de analgesia tras los bafos
hipertermales, la liberacién de endorfinas y encefalinas. Estos factores son
los responsables del efecto analgésico producido por las técnicas de
hidroterapia caliente. La inmersion de un bafio caliente, al tener una gran

superficie de entrada neural, producird un importante efecto analgésico.

2.2.3.3.3 Aumento de la temperatura y vasodilatacién tisular

Dos de los efectos fisiologicos del calor local, que tienen gran valor
terapéutico en hidroterapia, son los derivados del incremento de la
temperatura y del flujo sanguineo de los tejidos. Las técnicas hidroterapicas
calientes producen vasodilatacién activa de los vasos de resistencia de la

piel, mediante mecanismos locales y reflejos.

Tras la aplicaciéon de calor se observa una elevacion de la temperatura
local en la zona tratada. Si la aplicacion es suficientemente amplia, como
ocurre con la inmersién en un bafio, tanque o piscina, la temperatura
corporal se elevara entre 0,5 y 3° y producira un aumento en todas las
funciones organicas por sobrecalentamiento. Por esta razén, en las
aplicaciones hidroterapicas amplias, es importante extremar las
precauciones durante el embarazo, para no superar la temperatura corporal

de 38.9°, que es el limite de seguridad para el feto.
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2.2.3.3.4 Efecto sedante

El efecto sedativo del bafio caliente es uno de los mas conocidos y es
una de las razones que justifica su uso generalizado en el domicilio. Se debe
a la accion del calor sobre las terminaciones nerviosas cutdneas que
trasmite sus impulsos al cértex y provocan respuestas de naturaleza
psiquica. En las aplicaciones hidroterapicas amplias, como es la balneacion,
sobre todo si la temperatura es proxima a la termoneutra y se aplica durante
un largo periodo de tiempo, este efecto trae como consecuencia la relajacion

corporal y una sensacion de bienestar generalizado.

Es preciso establecer correctamente la duracién del bafio en funcién de
los objetivos terapéuticos. Si se prolonga demasiado una bafio caliente, la
sensacién de relajacion y bienestar puede transformarse en sensacion de

fatiga y cansancio que es preciso evitar.

2.2.3.3.5 Efecto antiespasmadico y relajante muscular

Uno de los efectos de las aplicaciones hidroterapicas calientes, que mas
justifica su uso en medicina fisica, es la relajacion muscular y el efecto

antiespasmadico.

Sobre la musculatura, las aplicaciones hidroterapicas calientes se
comportan de manera diferente, segun el tiempo de aplicacion. Las
aplicaciones cortas, especialmente si son muy calientes, aumentan el tono
muscular y mejoran su rendimiento, mientras que las aplicaciones
prolongadas, entre 36 y 38°C, ejercen un efecto relajante sobre el tono de la

musculatura esquelética, combaten la contractura y la fatiga muscular.

Los mecanismos implicados no estan del todo claros, pero se cree que

el mecanismo fisiolégico por el cual el calor relaja el musculo es por
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disminucién de la descarga de la motoneurona alfa, como consecuencia de
la disminucién simultanea de la descarga de las fibras aferentes de los

husos musculares y de la frecuencia de descarga eferente gamma.

Este efecto antiespasmddico se observa no solo en la musculatura
estriada, sino también, y actuando de una manera refleja, sobre la
musculatura lisa de los 6rganos y viseras internas. Al aplicar calor sobre el
abdomen, se produce una gran disminucion o incluso desaparicion de la
peristalsis en el estbmago como vesicula biliar como intestino delgado y
colon. De ahi que las técnicas hidroterapicas calientes en abdomen se

utilizan para disminuir los célicos abdominales.

2.2.3.3.6 Efectos sobre el tejido conjuntivo

El calor produce aumento de la elasticidad y disminuciéon de la
viscosidad del tejido conjuntivo. Por lo tanto, resulta muy Gtil para disminuir
la rigideces articulares y periarticulares producidas en determinados proceso
reumaticos, especialmente en las articulaciones con escaso recubrimiento

de tejidos blandos.

2.2.3.3.7 Efectos del ejercicio en agua caliente

La terapia en piscina, combinando accién mecanica y térmica con el
ejercicio terapéutico, es un método util para el tratamiento de muchas
enfermedades. La decision terapéutica del uso del ejercicio en agua caliente
depende mas del efecto fisioldgico buscado que de la etiologia de la
enfermedad. Por esta razon, el uso del ejercicio en el agua y de las distintas
técnicas hidroterapicas se recomienda en muchas y diferentes afecciones

neuroldgicas y del aparato locomotor.
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Los principales efectos terapéuticos del ejercicio en el agua son los

siguientes:

e Relajacion del paciente

e Disminucién del dolor y el espasmo muscular

e Aumento de la circulacion

e Mantenimiento o incremento de la movilidad articular

¢ Reeducacion muscular, desarrollando su potencia y resistencia

e Entrenamiento precoz de la marcha, con disminucion de la carga
articular y muscular

e Mejoria del estado psicolégico y emocional

2.2.3.4 Indicaciones y contraindicaciones de la hidroterapia

Las indicaciones de la hidroterapia han de estar basadas en un correcto
diagnéstico y en una prescripcion médica fundamentada en los objetivos
terapéuticos previamente establecidos. El adecuado conocimiento y la
comprension de la fisiopatologia de las afecciones que van hacer tratadas y
de los efectos biofisicos térmicos y mecéanicos de la hidroterapia van a ser el
fundamento de su correcto uso como tratamiento coadyuvante en mdultiples

afecciones.

El agua- en el cual puede graduarse la temperatura, el tiempo de
aplicacién, la superficie de tratamiento y la presion- presenta gran
versatilidad y puede adaptarse su uso a una gran variedad de circunstancias
patolégicas. La gran variedad de técnicas hidroterapicas existentes (mas de
140) hacen muy dificil generalizar las indicaciones y contraindicaciones de

toda la hidroterapia.
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La hidroterapia se utiliza, fundamentalmente, por los efectos fisicos y

térmicos derivados de la aplicacion de calor superficial o frio sobre el

organismo, y por los efectos mecanicos producidos por la flotacién y por la

proyeccion de agua a presion sobre la superficie corporal. Asi, dentro de un

programa terapéutico rehabilitador, el uso del agua esta indicado:

Por sus efectos analgésicos y antiinflamatorios, derivados del
calentamiento superficial.

Por sus efectos vasodilatadores y de aumento del flujo sanguineo
cutaneo.

Por su efecto antiespasmaédico y relajante muscular.

Para disminuir la rigidez articular.

Como medio de calentamiento para favorecer el ejercicio

En el desbridamiento y tratamiento de heridas y quemaduras

En la terapia en piscina, para facilitar el ejercicio

Como método crioterapico en la fase aguda de diversas afecciones
musculoesqueléticas, con el fin de disminuir el dolor, el espasmo
muscular, la hemorragia y el edema.

Como método crioterapico para disminuir el espasmo muscular

Como método estimulante del sistema vascular periférico.

De una manera general, su uso esta indicado como tratamiento

coadyuvante en:

Enfermedad articular  degenerativa. Como  analgésico vy
antiinflamatorio, y para reducir contracturas musculares y rigideces
articulares.

Lumbalgias, lumbociatalgias.

Artropias inflamatorias. En presencia de sinovitis inflamatoria

subaguda, la hidroterapia tiene la ventaja de aportar calor superficial
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para disminuir el dolor y la rigidez articular, a lo que se afade la
realizacion de ejercicios con un minimo estrés sobre las
articulaciones, gracias a la flotacion.

o Distrofia simpaticorrefleja.

e Epicondilitis, bursitis, tenosinovitis y tenopatias en general, en fase
subaguda.

e Tras traumatismos o cirugia. Como termoterapia en la fase subaguda,
para resolucion del edema, junto con movilizacién articular. En la fase
aguda, como método crioterapico, analgésico y antiedematoso.

e Todas las indicaciones de la hidrocineciterapia o terapia en piscina,
aprovechando la flotacion junto con los efectos térmicos:

traumatologicos y cirugia ortopédica, neurolégica, reumatoldgica.

e Limpieza de heridas (ulceras por decubito, heridas abiertas,
quemaduras...), utilizacion agitacion del agua o chorros a presion.
e Infecciones superficiales de la piel: foliculitis aislada, forunculos,

abscesos. Siempre como tratamiento coadyuvante.

Aunqgue las contraindicaciones al uso de la hidroterapia, de una manera
en general, son las termoterapias superficiales o las de la crioterapia, sin
embargo es preciso destacar que las contraindicaciones generales y
absolutas de la hidroterapia son raras. Debido a la gran variedad de técnicas
hidroterapicas disponibles (diversas temperaturas, presion, extension), cada
una de ellas con sus riesgos especificos, es preciso hacer un balance de las

ventajas y de los riesgos, en todos los casos.
Las contraindicaciones especificas de cada una de las técnicas se

analizaran de un amanera individual en cada aparato. Las

contraindicaciones generales son las siguientes:
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Procesos infecciosos e inflamatorios agudos: respiratorios y
otorrinolaringoldgicos,  oculares, hepaticos, gastrointestinales,
tuberculosis, flebitis. Las enfermedades infecciosas estan
contraindicadas por el riesgo de contaminacion del agua y la
transmision de la infeccion a otros pacientes, y por el peligro de
agravar el estado infeccioso del propio paciente. Cuando no se utilice
piscina colectiva y la infeccién sea localizada y no afecte al estado
general del paciente, la hidroterapia no estara contraindicada.
Insuficiencia coronaria, cardiaca e hipertension arterial mal
controlada. Constituyen contraindicaciones clasicas de las
aplicaciones generales del agua. Las razones son los efectos
cardiovasculares de la inmersion, del ejercicio en el agua y de la
aplicacion de calor o frio generalizado. Son contraindicaciones
siempre relativas y, en principio, solo estaran contraindicadas las
alteraciones cardiacas o pulmonares graves, en periodos de
inestabilidad o no controladas.

Insuficiencias organicas graves o en periodos de descompensacion.
Diabetes graves y mal controladas, etc.

Mal estado general. Enfermos terminales. En general, pacientes cuyo
estado general desaconseje cualquier tipo de estimulo.

Insuficiencia circulatoria de retorno y varices de miembros inferiores.
Se consideran una contraindicacion relativa. Si bien el uso de agua
caliente esta contraindicado, la inmersion en piscina, debido a la
presidon hidrostatica que se ejerce sobre los tejidos, tiene un efecto
beneficioso sobre la circulacion venenosa de retorno.

Procesos reumaticos inflamatorios en fase aguda o subaguda. Estos
procesos también se consideran, tradicionalmente, una
contraindicacion. Sin embargo, hay que valorar individualmente cada
caso. Asi, en una espondilitis anquilosante o en una artritis

reumatoide en fase subaguda, el uso de la hidroterapia caliente ayuda
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a disminuir el dolor y permite la movilidad articular, sin apenas

sobrecarga articular. (Martinez, Vega, & Porteros, 1998)

2.2.4 El concepto Halliwick en pediatria

2.2.4.1 Introduccién

El concepto Halliwick surgi6 para ensefiar a nadar a personas con
discapacidad, basandose en actividades que las dotaran de mayor
independencia en el agua, y posteriormente de desarrollo su planteamiento
terapéutico. Se presenta el programa de 10 puntos como la base para
establecer el programa de tratamiento, amplidndose con el manejo

especifico a cada trastorno en la terapia especifica en el agua.

El programa utiliza todas la herramientas involucradas en la toma de
decisiones (practica basada en la evidencia, razonamiento clinico, etc.)
buscando objetivos segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento
de la Discapacidad y de la Salud, para el posterior disefio del tratamiento.
Todos los ejercicios terapéuticos y actividades en Halliwick pueden ser
relacionados con esta clasificacion. El disefio de la intervencion se mostrara

articulado en los diferentes dominios y niveles.

Halliwick se fundamenta en la teoria o0 modelo de sistemas dindmicos
para conseguir que un nifio la adquisicion de funciones y actividades que
permitan alcanzar objetivos, para permitir la participacion y la integraciéon

social.
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2.2.4.2 Descripcion de la técnica

Halliwick es un concepto desarrollado a principio de la década de 1950
para ensefar a los pacientes con discapacidad fisica a nadar y a ser
independientes en el agua. Fue el ingeniero James McMillan quien en una
escuela para niflas con discapacidad (The Halliwick School for Crippled
Girls) en Londres penso en un concepto que dotara de independencia como
requisito para participar en actividades participativas o recreativas dentro del

agua, de forma individual o en grupo.

Los efectos terapéuticos logrados fueron el incentivo para continuar. En
1951 se fundd un club de natacion (Halliwick Penguin Swimming Club vy al
afo siguiente, viendo el éxito de afluencia, se creo la Halliwick Association of
Swimming Teraphy, Halliwick AST). Su idea principal fue integrar a las
chicas de la Halliwick School con los demas nifios del club de natacion.
Durante la década de 1950 este proyecto tuvo gran acogida y se desarrollo a
través del trabajo por ensayo y error de McMillan, su mujer y colaboradores,
los cuales encontraron un camino para lograr movimientos independientes

en el agua, previa adquisicion de una postura estable.

El proceso por el cual se conseguian estos objetivos llego a ser conocido
como el programa de 10 puntos. En 1963 se invita a McMillan a ensefiar su
concepto en el Medizinische Abteilung Bad Ragaz (Suiza); realizandose alli
cursos anuales desde entonces. Fue en Bad Ragaz donde se profundizo en
el concepto, creandose un grupo de trabajo en esa linea durante los afios
1974-1979, con fisioterapeutas como Urs Gamper y Breatice Egger, que

trabajaron junto a McMillan.
En 1982 otro en Nijmegen (Paises Bajos), coordinado por Johan

Lambeck, se une al de Bad Ragaz Suiza con el objetivo de desarrollar un

enfoque terapéutico individual basado en el programa de 10 puntos en
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poblaciones con problemas neurologicos, ortopédicos y reumatolégicos. El
resultado fue la terapia especifica en el agua (water specific teraphy, WST).

En el afio 1986, McMillan fue invitado a la conferencia sobre Halliwick
que se organizé en Paises Bajos. Esta conferencia fue el punto de partida
para su mayor difusion. En 1944 se cred la Asociacion Internacional de
Halliwick (International Halliwick Association; IHA): Tras su muerte en 1994,
el concepto siguidé evolucionando, produciéndose cambios en la secuencia y
en los nombres originales del programa, asi como revistiéndose de nuevas
propuestas para seguir progresando en el campo de la fisioterapia. En 2007
surge la Red Internacional de Terapia Halliwick (International Halliwick

Teraphy Network, IHTN) con esta finalidad.

2.2.4.2.1 Halliwick su importancia y legitimacion

Halliwick es un concepto magnifico para tratar problemas de estabilidad
de tronco, en este punto semejante a Pilates. En el agua es inevitable que el
tronco participe de este “juego de equilibrio”, puede también ser utilizado
facilmente como una terapia de movimientos inducidos por restriccion, el
aumento del control postural puede ser aplicado en actividades correlativas,
tales como, la pista de obstaculos y el Ai Chi.

En el ambito de la Practica Basada en Evidencias, la legitimacion del
Halliwick est4 basada en pesquisas clinicas recientes y pesquisas en el area
de la neurociencia siendo considerado como la implementacion de un
proceso de toma de decisiones clinicas basado en evidencias externas tales
como: (pesquisas clinicas randomizadas en hidroterapia), directrices,
opiniones de profesionales experimentados y valores atribuidos por los

pacientes son combinados para construir las metas que se quieren lograr.

75



Las metas y objetivos en todos los niveles de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud CIF
(OMS, 2001) pueden ser entendidos e interconectados de forma légica. La
relacion de Halliwick con la CIF permite combinar las metas a los niveles de

funcion, de actividades y de participacion de una forma integrada, holistica.

2.2.4.2.2 Halliwick un modelo de sistemas dinamicos

Un modelo de sistemas dinamicos explica la adquisicion de técnicas
motoras como un proceso dinamico y de auto ordenacion que resulta de la
integracion de sub sistemas multiples dentro del ambito de la persona, la
tarea y el medio. Subraya el papel activo del paciente en la terapia, ademas
de otros factores importantes, como la salud cardiovascular en la poblacion

pediatrica.

El terapeuta es el monitor del cambio o desarrollo ya que ayuda a buscar
soluciones para dominar o redisefiar una tarea especifica. Utiliza estimulos
del medio para ofrecer al nifio la posibilidad de seleccionar patrones motores

efectivos. Se utiliza el medio acuatico para facilitar esta seleccion.

El movimiento de la anatomia corporal produce un adecuado
funcionamiento de los sistemas energéticos, siendo los componentes
principales para el correcto desarrollo de la fisiologia humana, al verse esta
afectada por la hipomovilidad, la calidad de vida en las personas se ve
afectada y por ende la salud decae. El aporte energético que provee la
terapia Halliwick en nifios con paralisis cerebral es ideal para la adecuada
reorganizacion cerebral y aprendizaje motor, ya que Si nuestro cuerpo se

nutre, de igual manera lo hace nuestro cerebro.
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2.2.4.2.3 ¢{Qué tratar en nifios en el agua?

OBIJETIVOS Y

NIVELES DE

INTERVENCION

Actividad y
participacion

A 4

p

2.2.4.2.4 ;Por qué es importante un buen estado fisico para nifios con
Parélisis Cerebral Infantil?

e Menos resistencia cardiovascular y respiratoria.

e Menos fuerza, coordinacién y flexibilidad.

e EIIMC es superior

e La frecuencia cardiaca y los costes de energia son altos con la
actividad, reduciendo eficiencia de la marcha.

e Alto riesgo de problemas secundarios de salud.

e Menos participacién y autoestima.

e Menos autonomia y calidad de vida.
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2.2.4.2.5 ¢Por qué agua en neuropediatria?

NADAR=ALEGRIA porque a los nifios:

e Les gusta el agua: estan motivados, interesados, alentados.

e Esinestable y lento: ellos tienen que reaccionar, pero tienen tiempo.

e Necesita menos energia para la postura y el movimiento: menos
apoyo/equipamiento.

e Se pueden mover mas facil en sus rangos de movimiento.

e Experimentan altas dosis de informacion: el estado de alerta
mental/deseo mental.

e Pueden participar: se trata de un “asunto de familia”

e Se sienten “iguales a niflos normales.

2.2.4.2.6 ¢Halliwick es un Bobath moderno?

Halliwick es un re-aprendizaje motor especifico para el agua, puede ser
correlacionado con evidencias basadas en tierra como la

neurorrehabilitacion Bobath.

Bobath busca inhibir el tono y los patrones de movimiento anormales,
facilitando el movimiento normal y estimulando la inactividad muscular, que
comunmente es realizado en zona terrestre. Halliwick posee grandes
facultades de facilitacion neuromuscular y relajacion, ya que al ser aplicado
en un medio acuatico brinda altas dosis de informacion sensoriomotora y un
buen estado de alerta mental para responder a actividades en un medio muy

inestable como es el agua.
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Su alta relacion se basa en un sistema de aplicaciébn dinamico: los
sistemas se seleccionan segun la tarea, las limitaciones mecanicas del
medio y la importancia. El medio debe conducir a una participacion
cooperativa y debe respaldar los esfuerzos del nifio, solucionando problemas
mediante el esfuerzo propio en situaciones de ensayo y error, para encontrar
la solucién correcta, siendo de suma importancia para el nifio, ya que de

esta manera la postura y el movimiento se “asimilan”.

2.2.4.3 El programa de 10 puntos

Las propiedades mecanicas de los fluidos son la base para las técnicas

intervencion en Halliwick. Entre ellas destacan:

2.2.4.3.1 Presion Hidrostatica:

Es la presién en un cierto punto dentro del agua, puesto que el peso del
agua por encima depende de la profundidad donde se encuentra. La ley de
Pascal relaciona la profundidad de inmersion con el gradiente de presion

recibido en el cuerpo. Es la base para la flotacion.

2.2.4.3.2 Flotacion:

Se basa en el principio de Arquimides que relacionaba la fuerza vertical
hacia abajo del peso corporal (gravedad) con la fuerza vertical hacia arriba
por el volumen del agua desalojada (flotacion). Influye la densidad del agua,
del aire y de los seres humanos. La densidad en la relacion entre la masa y
el volumen de un cierto objeto (kg/ L). La densidad de un objeto respecto a la

del agua se llama densidad relativa y no tiene unidad. Pero también hay q
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tener muy en cuenta la forma corporal en el resultado final de flotar o

hundirse, no solo la densidad.

La flotacion produce descarga, lo cual construye una ventaja al requerir
menor fuerza del individuo, pero a la vez es un inconveniente pues lo hace
menos estable. Se producen constantes perdidas del equilibrio en forma de
rotaciones, pues las dos fuerzas enunciadas anteriormente no estan
alineadas y tienen casi la misma magnitud, segun enuncia la ley de
Bouguer. Por ellas se explican los efectos metacéntricos y las fuerzas de
torsiébn o torques que se producen. Los efectos metacéntricos constituyen

una técnica de mecanica de fluidos especifica de Halliwick.

El término es usado para describir el punto alrededor del cual rotan las
fuerzas de gravedad y flotacién. Son la base por la cual cuando el paciente
esta inestable en el agua y realiza un movimiento (p. ej., sacar la mano del
agua) alterando la simetria, facilmente pierde el equilibrio y muestra
reacciones de equilibrio sumadas a un mayor estado de alerta. Por lo tanto,
como ventaja, los pacientes a través de estos efectos metacéntricos podran
entrenar el control de su equilibrio y obtener resultados de estas reacciones
equilibradoras. En los nifios, una desventaja puede ser la sobreestimulacion

o el estrés, debidos a esta falta de estabilidad.

El concepto Halliwick usa los ejes alrededor de los cuales el individuo
rota, y no los planos corporales en los que se mueve. El programa de 10
puntos debe ser usado como una guia y no de forma dogmética. No hay
porque seguir la secuencia correlativamente. Puntos que estan indicados al
final del programa pueden ser requisitos para los iniciales. Puede ser
necesario primero que la persona mantenga una posicion en calma como
requisito, para moverse después sobre cualquiera de los ejes y ser capaz de
parar o empezar las rotaciones. Pero en el tratamiento de nifios, lo esperable
es ir abordando de los primeros pasos a los ultimos, debido a la afectacion y

a los niveles de aprendizaje que se comentaran mas adelante.
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La natacidén y la terapia acuatica se han visto como actividades que
benefician a los niflos con impedimentos neuromotores. Brindan una
oportunidad para mejorar los logros fisiolégicos y psicologicos. Revisiones
de la bibliografia de la poblacion pediatrica con impedimentos neuromotores
han documentado los efectos sobre el dolor mejoras en el entrenamiento de

la fuerza y efectos sobre la evolucion del tratamiento del neurodesarrollo.

Dichas revisiones han observado una heterogeneidad dentro de esta
poblacion en términos de la clasificacion de los trastornos y de su gravedad.
Por lo tanto es aceptable utilizar pequefios grupos de intervenciones para

investigar la eficacia de una intervencion bien definida.

Los beneficios en la intervencion con Halliwick han sido documentados
principalmente para nifilos con Paralisis Cerebral Infantil, pero se veran
beneficiados aquellos nifios con retraso del desarrollo, atrofias
musculoespinales, sindrome de Down, sindrome de Rett, distrofia muscular,

dafos cerebral adquirido, autismo, artritis juvenil idiopatica, etc.

Se han encontrado multiples beneficios fisicos (fuerza, equilibrio, marcha
etc.) y Psicoldgicos (diversion, relacion, emocién) mediante la intervencion
con Halliwick en nifios. La secuencia del programa de 10 puntos se basa en
la afirmacién que hizo McMillan acerca de que la falta de estabilidad postural

hacia a sus nadadores inseguros.
El programa de 10 puntos tiene tres niveles de aprendizaje: ajuste

mental, control del equilibrio y movimiento.

2.2.4.3.3 Ajuste mental:
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Se define como la habilidad, para responder a distintas actividades,
medio ambiente o situacidén. Se debe aprender a ser capaz de responder de
forma independiente, automatica y adecuada durante las actividades desde
la posicion vertical en el agua. La independencia se muestra como equilibrio
fisico y deseo mental. Dorval (1996) demostré que en adolecentes de PCI,
debido a la intervencion acuética, aumentaban la autoestima y la

independencia funcional.

En este primer punto se hace imprescindible el control respiratorio, el
cual debe ir gradualmente instaurandose en todas las actividades que se
plantean para ir adaptandose al nuevo medio. Se van proponiendo diferentes
tipos de respiracion bucal-nasal, y no se debe olvidar sumergir los oidos.

Halliwick es una forma de << relajacion activa>>.

2.2.4.3.4 Control del equilibrio:

Se define como la habilidad para mantener una posicién o cambiar una
posicion en el agua de una forma controlada. El control inicial puede ser
ineficaz; con mucho movimiento periférico. El nifio aprendera a afinar el
control del equilibrio de modo automatico, para prevenir indeseables

movimientos y lograr un control postural eficaz.

Movimiento: se define como la habilidad para crear una actividad dirigida,
habilidosa, efectiva y eficiente.

2.2.4.4 Programa de 10 puntos en pediatria

Los términos del programa han sido traducidos al espafiol por la

International Halliwick Teraphy Network.
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1. Ajuste mental: es la habilidad, 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. Con los nifios es facil proponer objetivos que les hagan aprender

gue el agua moja.

2. Control de rotacion sagital: movimientos alrededor del eje sagital.
Comprende la lateroflexion a cualquier nivel de la columna y la abduccion-
aduccién 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. La rotacion sagital facilita
reacciones de enderezamiento, facilita reacciones de equilibrio, elonga el
tronco, estimula la abduccion de brazos y piernas y permite estabilizar las

articulaciones al desplazar el peso.

3. Control de rotacion transversal: movimientos alrededor de cualquier eje
transversal del cuerpo. Puede empezar con pequeiios movimiento de la
cabeza del nifio hacia adelante al ir a soplar burbujas. Pero se completa la
funcionalidad al solicitarle actividades de busqueda de objetos desplazando
el peso de adelante hacia atras, y sentdndose a una silla y levantandose de
ella (entrenando la importante posicién de squatting segun la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud, que es

como estar sentado).
El final de esta secuencia es llegar a pasar a supino y volver de nuevo a la

posicién de squatting. Cuando el nifio controla la respiracién se puede llegar

al prono desde esta posicion de sentado. Esta rotacién facilita la extension
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selectiva, permitiendo posicionar la cabeza con relacion al tronco, alinear la

columna, orientar la inclinacién pélvica, etcétera.

4. Control de rotacion longitudinal: movimientos alrededor del eje
longitudinal. Se empieza en bipedestacion, solicitando que pasen un juguete
al nifio que tiene a lado en el circulo formado. Los terapeutas dan soporte en
el centro del equilibrio (S2). El objetivo es conseguir actividades de rotacion/
contrarrotacion cervical en el nifio. A esta movilidad le seguira la de un brazo
0 pierna cruzando la linea media. La progresion en el control y pedira ir

rotando hasta llegar a hacer un giro de 360 grados al final.

El terapeuta seleccionara los mejores contactos que le faciliten el
movimiento. El objetivo no es hacer los 360° siempre. Este control es un
requisito para la natacion y la marcha. Requiere la maxima disociacién 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 el peso hacia adelante/ atras sobre el eje transversal y rotar
después sobre el eje longitudinal pasando de supino/ prono y viceversa.
-Control de rotacién 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.
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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). Se muestra al nifio como
transferir el peso lentamente de adelante hacia atras o hacia los lados, sin
miedo de caer o hacerse dafio << atreviéndose a cometer errores>> que le
haran aprender la mejor manera de desenvolverse después acaban el
movimiento en supino al final, flotando con el deslizamiento y la inercia

dados por la rotacion sagital/transversal.

Se utiliza terapéuticamente para ensefar a caer 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. Se puede empezar
haciendo que el nifio hunda objetos. Es dificil quedarse en el fondo de la
piscina. Uno siempre vuelve a la superficie. Los ojos deben estar abiertos y
la cabeza debe colocarse hacia adelante. Se muestra diferentes posiciones
posibles y diferentes propuestas para hacerlo. Es importante dar al nifio el
tiempo necesario. Con los nifios funciona la estrategia de tirar monedas al
fondo y que las busquen, porque rapidamente pierden el miedo de ir hacia

abajo.

7. Equilibrio en calma: implica el ser capaz de mantener una posicion,
primero vertical y después horizontal, para facilitar el ajuste mental como se
vio al inicio. Busca el control de la cabeza y el tronco con respecto a todos
los ejes. Se plantea tras entrenar las anteriores rotaciones, pues busca
control postural tridimensional, sin movimientos periféricos. Ademas de que
no se produzcan estos movimientos periféricos en manos y pies, también
ayuda que se consiga una buena alineacién del resto del cuerpo, asi como

no intentar aumentar los radios en brazos y piernas, y usar los efectos
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metacéntricos y las cadenas cerradas. Es la base para posteriores
actividades funcionales de brazos y piernas.

Se suele utilizar factores de alteracion, una vez q el nilo mantiene por si solo
la posicién: turbulencia, olas y efectos metacéntricos provocados por el
terapeuta.

Todos ellos se utilizan con la intencion de aumentar estimulos perceptivos
gue generan mayor control de la postura, para solucionar los problemas de

estabilidad que se plantean.

8. Deslizamiento con turbulencia: es una forma dinamica de continuar el
punto anterior. El paciente debe mantener la posicion en supino, controlando
todas las rotaciones para no desequilibrarse, mientras el terapeuta lo

arrastra mediante contactos o a través de la turbulencia creada al avanzar.

9. Progresién simple: implica introducir movimiento periférico al
desplazamiento anterior, mediante propulsion. 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 g avance ya solo.

10. Movimiento béasico de Halliwick: ya se utilizan los brazos de modo
completo y simétrico para propulsarse desde la posicion de supino. Para los
nifos es mas facil controlar este movimiento que realiza alternancia de
movimientos de brazos (como en natacion) o utilizar también las piernas.
Ambos movimientos afectan al control de la linea media, por lo que solo
deben mover los dos brazos a la vez en un intervalo de 0-120 grados de

abduccion, sin elevarlos casi nada a la superficie del agua.

2.2.4.5 Halliwick y Aprendizaje Motor
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El concepto Halliwick sigue las bases del aprendizaje motor ya desde
sus inicios, siguiendo la propuesta de McMillan. Es importante mostrar las
ideas acerca del aprendizaje motor en el agua, para poder entender porque
los cambios en las restricciones mecanicas que se efectian en el agua
pueden ser Utiles para enfrentarse a todas las barreras impuestas por la

gravedad y brindar, asi, experiencias.

Halliwick es un programa de aprendizaje. El concepto Halliwick facilita el
proceso de aprendizaje de patrones normales de postura, movimiento y
funcién. Sus metas son la adquisicién de funciones y competencias, para
permitir participacion e integracién social. Una competencia se define como
cualquier actividad que con practica llegara a ser mas organizada, eficaz y

con mayores garantias de alcanzar un objetivo.

La reorganizacion cerebral de los afios muestra que las conductas
pueden ser adaptativas o no adaptativas. Se entiende como conducta
adaptativa <<el conjunto de habilidades que se despliegan en el proceso de
aprendizaje (lenguaje, lectoescritura, manejo del dinero, etc.) en el ambito
social (responsabilidad, autoestima, seguimiento de normas etc.) y en la
practica (actividades de la vida diaria, AVD.). La conducta adaptativa es
precursora de la futura inteligencia, que utiliza la experiencia previa para la
solucion de nuevos problemas. Hace referencia a las nuevas o mas eficaces
conexiones neuronales (a través de la practica). Es importante el tipo y el

tiempo de practica.

La practica en ambientes enriquecidos mejora la respuesta adaptativa, lo
cual es sinénimo de aprendizaje. EI medio acuatico es un fuerte estimulo

dentro de los factores contextuales.

A través de aprendizaje se evidencia como el cerebro se centra en la

solucion del problema motor. Para ello se necesita informacion sensorial,
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pues sin ella no hay cambio o incremento en las funciones motoras. El
aprendizaje sensorio motor es la solucibn de problemas en un entorno
especifico (en el caso del agua). Se ha visto que el cerebro puede transmitir

informacion a otras situaciones.

Para promover el aprendizaje activo, puede manejarse el entorno. Al
cambiar los aspectos del contexto ambiental se observé la habilidad que se
desarrolla es flexible y generativa, facilitando la resolucién de problemas de
la capacidad motora. Esto conduce, con respecto al control motor, a la
maxima de <<repeticion sin repeticion >>. Pero la transferencia se produce

en las tareas con similares caracteristicas dinamicas.

En el medio acuatico, el cambio de estrategias motoras implica que el
sistema motor del paciente reaccione con nuevas y variadas posibilidades de
movimiento en un medio ambiente alterado.

Halliwick se basa en el modelo de sistemas dinamicos para que el nifio
se mueva. La percepcion, la motivacion, los planes, el estado fisioldgico,
etc., deben interactuar con un sistema mecanico que se compone de los

musculos, huesos y articulaciones.

El terapeuta contribuye la busqueda de soluciones para dominar o
redisefiar una tarea especifica. Utiliza varios estimulos ambientales con el fin
de ofrecer al nifio la posibilidad de aprender a resolver los déficits motores y
seleccionar patrones motores normales. El agua es utilizada para ser esta

seleccién mas facil.

El aprendizaje puede ser dificil, pues la piscina es un entorno dindmico
abierto y con condiciones que puedan dificultar el aprendizaje sino se
controla. El terapeuta a veces tiene que elegir el aprendizaje guiado para
ensefiar al paciente a ser frente a las limitaciones especificas del medio
acuatico; por ejemplo, mayor ajuste mental con pacientes con trastornos

graves, pues necesitan mayor orientacion.
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2.2.4.6 Disefio de objetivos del tratamiento.

Aplicacién de la CIF en relacion con el concepto Halliwick en poblacion

infantil

El concepto Halliwick proporciona varias aplicaciones de tratamiento,
dese la estabilizacion de una articulacion hasta la natacion de competicion.

Una manera de dar estructura a estas posibilidades es utilizar la CIF.

La CIF es un sistema de clasificacion acordado mundialmente para
estandarizar problemas de salud con evaluaciones cuantificables. Tiene dos
partes, cada una con dos componentes:

¢ Incapacidad y funcion:
o Funciones y estructuras corporales.

. Actividades y participacion.

e Factores de contexto:
° Factores ambientales.

. Factores personales.

La terapia acudatica puede ser considerada un cambio en el factor

ambiental.
Las funciones corporales son funciones fisiolégicas de los sistemas

corporales, mientras que las estructuras corporales son las partes

anatomicas del cuerpo, como 6rganos, extremidades, etc.
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Sus deficiencias son problemas en las funciones o estructuras, como

una desviacion o <<perdida>>. La actividad es la ejecucion de la tarea por el

individuo. La limitacién a la actividad esta dada por las dificultades para

ejecutar dicha tarea. La participacion implica involucrarse en una actividad

cotidiana. La limitacion a la participacion esta dada por las dificultades de

inclusién en dichas actividades diarias.

2.2.4.6.1 Niveles de funcion del concepto Halliwick

Funcién respiratoria: se le ensefia al nifio a <sopla> cuando su
boca o nariz estan cerca del agua, para que pueda llegar a hacer
esta accion automaticamente cuando su boca toque el agua. Un
objetivo es prevenir los atragantamientos. Soplar, tararear, cantar y

hablar son variaciones del control respiratorio.

El ritmo se usa para facilitar el movimiento. Esta incluido en el ajuste
mental. Hay evidencias que sugieren que la hidroterapia podria
mejorar la funcién respiratoria en los nifios con paralisis cerebral
infantil. Sam-Ki y Eun-Young (2004) mostraron la relacion entre las
rotaciones Halliwick y la funcién respiratoria en nifios con pardlisis

cerebral, asociandolas a la flexibilidad del tronco.

Funcidon de movilidad tisular-articular: el tejido conectivo tiene una
propiedad llamada tixotropia, la cual muestra como disminuye la
viscosidad de un liquido tixotropico con agitacion o movimiento. Es
un aumento a corto plazo de la longitud debido al comportamiento
viscoelastico de la sustancia fundamental. En los pacientes
pediatricos, esta propiedad permitira disminuir la rigidez muscular al
repetir acortamiento/alargamiento del tejido conectivo para cambiar el
comportamiento viscoelastico. Bovy et al. (1991) demostraron que
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existia un aumento significativo en la extensibilidad muscular debido

a la modificacion del tejido viscoelastico por la temperatura del agua.

Funcion de estabilidad articular: el programa de 10 puntos
empieza con apoyos en brazos, lo que permite realizar ejercicios
para estabilizar los miembros superiores a nivel de la cintura
escapular. Los puntos de fijacion y movilidad pueden alternarse,
permitiendo estabilizarse de forma diferente que fuera del agua, con
lo que los pacientes ganan percepcion al moverse, al tener mayor
consciencia de su cuerpo. Las mejoras en la estabilidad articular se
traducen en mejor postura y alineamiento. muestran como en
pacientes con atrofia musculoespinal tipo 1l y lll, las escoliosis no
necesitaron cirugia tras un programa de Halliwick y fisioterapia. Las
cifosis se frenaron durante el tratamiento, desarrollandose solo un
10% de ellas.

Funcion de fuerza muscular: en Halliwick casi siempre se va a
requerir estabilidad del tronco, previamente a la movilidad de las
extremidades. Las técnicas de Halliwick son usadas teniendo
presentes las fuerzas reactivas cuando se trabaja con efectos
metacéntricos o con turbulencia. Esto posibilita incorporar actividad
muscular excéntrica, con resultados de activacion en la musculatura

de la faja abdominal. En terapia acuética no hay que olvidar el tronco.

Se hace una mezcla de Pilates y Bobath, buscando como objetivo
los estabilizadores locales (transverso del abdomen y multifidos) a
través de un programa de estabilizacion dinamica del tronco. La
fuerza muscular se estabilizo en la atrofia musculoespinal tipo Il e
incluso se observo una ligera mejoria en la atrofia tipo Ill. Tal mejoria

se localizo en porciones proximales de miembros inferiores.
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Funcion de tono muscular: el movimiento rotacional fluido en el
agua facilita normalizar el tono. Todas las rotaciones de Halliwick
influyen en este tono. Los objetivos que se plantean, indistintamente
de la terapia propuesta con los problemas de tono, siempre se
centraran en: disminucion de la hiperactividad del reflejo miotatico,
mejoras de la movilidad articular, disminucién de la resistencia al

movimiento pasivo y mejoras de la funcionalidad.

El efecto que puede obtenerse mediante la terapia acuatica se debe
centrar en mejoras en la extensibilidad del tejido blando, en la
movilidad articular y en la funcionalidad, pero no en cuanto a
conseguir alargar manualmente la longitud de un musculo acortado.
Gramage y Sebastia en 2005 obtuvieron una disminucién en la
resistencia al movimiento pasivo y mejora de extensibilidad de rodilla

en dos casos de diplejia espastica.

La temperatura desempefia un papel importante en los problemas de
tono. Varios autores determinaron la temperatura del agua que mas
influia en la reduccion del reflejo de estiramiento en personas con
PCI, obteniendo una disminucién significativa de la respuesta refleja
a 32-35°C y un incremento a 29°C, pero ninguno de los autores
relaciono esta disminucion de la respuesta con la mejora funcional.
Bovy et al. (1991) mostraron que la excitabilidad del reflejo miotatico,
mediante el reflejo de Hoffman (reflejo H) y la respuesta M en 10
personas con espasticidad, quedaba inalterada después de 20
segundos de inmersién hasta la cintura en agua a 40°C, demostrando

gue la inmersion por si sola no trae beneficios
Funcion de resistencia muscular: el programa de 10 puntos
permite repetir las actividades de modo que se aumente la tolerancia

al ejercicio, al demandarse poca resistencia muscular.
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Funcion en reacciones de movimientos involuntarios: Las
reacciones de equilibrio, de enderezamiento y de apoyo (como
movimientos no voluntarios) se facilitan en un entorno como el agua,
el cual crea una estabilidad inherente al medio, enlentece la
velocidad de los cambios posturales y no exige mucha fuerza
muscular en ello. Esto permite que los sistemas involucrados en el
control postural (visual, vestibular, y propioceptivo) puedan ser
estimulados durante las actividades rotacionales que desencadenan

las reacciones involuntarias

Funcion en el control de movimiento voluntario: Hace referencia
a la coordinacion requerida para cualquier movimiento, ya sea del
tipo ojo-mano, lado-lado, etc. En Halliwick cualquier ejercicio solicita
este concepto. Campion (1985) surgié que las habilidades
perceptivas y visuomotoras aumentan al trabajarse en el agua porque
retardan los movimientos y dan a los nifios el tiempo necesario para

reaccionar y coordinar.

Funcion en los patrones de la marcha: hay muchas diferencias
entre andar dentro del agua y hacerlo fuera. Sin embargo, muchas
investigaciones clinicas muestran que se pueden transferir
habilidades de un medio al otro. Thorpe (2005) midieron los efectos
de un programa de ejercicios acuaticos resistidos en nifios capaces
de andar con PCI. Resultados significativos fueron apreciados en la
Gross motor Funtion Measure (GMFM) y en el Time Up and Go
(TUG). Se relacionaron las mejoras con los incrementos medidos en
la fuerza muscular de miembros inferiores y aumento de la velocidad

en la marcha.
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Nivel de funcién segun la clasificacion internacional del funcionamiento, de la
discapacidad y de la salud (CIF) {domino b7 (funcién neuromuscular y su

relacién con el movimiento)

b7 Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento
b 710 Funcion de la movilidad articular

b 715 Funcion de la estabilidad articular

b 730 Funcion de la fuerza muscular

b 735 Funcién del tono muscular

b 740 Funcion de la resistencia muscular

b 755 Funcion de reaccién automatica de los mov. involuntarios

b 760 Funcién de control de los mov. Involuntarios

b 763 Funcién de apoyo de las piernas

b 770 Funcion del patron de marcha

Dominios de los componentes de actividad y participacién

d1l Aprendizaje y aplicacién de conocimientos
d2 Tareas generales y requisitos

d3 Comunicacion

d4 Movilidad

d5 Cuidados personales

d6 AVD

d7 Interaccion y relaciones interpersonales
ds8 Principales areas de la vida diaria

do Vida social comunitaria y civica

Incapacidades funcionales y propuestas terapéuticas en Halliwick

b 710 Hipomovilidad: movilizacion y estiramiento

b 715 Inestabilidad: estabilidad (cuando tiene fuerza muscular)

b 730 Debilidad, paralisis, diplejia, paraplejia, cuadriplejia: estiramiento

b 735 Hipotonia, hipertonia, espasticidad: normalizacion del tono

b 740 Problemas en mantener la contraccion: ejercicios de resistencia local o

estabilizacién

b 755 Problemas con reacciones: facilitaciéon
B 760 Adiadococinesias, etc..: ejercicios de coordinacion
B 770 Marcha espastica/ hemiplejia, etc..: normalizacion de la marcha
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Ejemplos de ejercicios para trabajar sobre actividades y participacion desde
Halliwick (dominios d4, d5y d9)

Dominio CIF

Ejercicios en agua

Puntos de Halliwick

Transfiriéndose: d 420

Entradas y salidas: todos los

posibles métodos

CRS,CRT,CRC

Levantando y llevando | Muchas posibilidades con | AM,CRS, Equilibrio en
objetos: d 430 juguetes reposo
Moviendo objetos con | Empujando: objetos en el | AM,CRL, MB

miembros superiores: d
435

suelo, apoyados a la pared

Pataleando: brazada nadando

MB adaptado y otros

Movimiento fino de la

mano

Tomando y pasando objetos,
tocando una trompeta(boyas
musicales), soltandolas

Mayoria de los 10

puntos

Uso de la mano y del | Tirando, empujando, | PS.MB, mayoria de los
brazo: d 445 alcanzando, levantando agua 10 puntos
Caminando: d 450 Distancias cortas, distintas | AM
superficies, esquivando
obstaculos
Moverse: d 455 Saltando, pedaleando, | AM,CRS,CRT,CRC,
acrobacia, dirigiendo un | otros
coche, rotaciones en 3D,
nadando
Moverse con | Mascara, gafas, snorkel, | IM, MB,y, otros
equipamiento: d 460 aletas, collarin inflable, tubo
de oxigeno, juguetes
Lavandose: d 510 El agua esta mojada AM

Recreacion y placer: d
920

Club de natacién

3D: tres dimensiones; AM: ajuste mental; CIF: Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la salud; CRC: control de rotacion
combinada; CRL: control de rotacién longitudinal; CRS: control de rotacion
sagital; CRT: control de rotacion transversal; IM: inversibn mental; MB:

movimiento basico de Halliwick; PS: progresion simple.
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2.2.4.7 Evaluacion de las habilidades obtenidas con Halliwick para

controlar la eficacia de la intervencién

La IHTN desarrollo un instrumento de valoracion para el programa de 10
puntos, en relacion con la CIF en su disefio (Halliwick Assessment), pero no
ha habido estudios acerca de su fiabilidad y validez. Mas recientemente,
Tirosh (2005) ha revisado su sistema de valoracion creado en 2002. Su
escala WOTA 1, y WOTA 2 (Water orientation test Alyn) se ha mostrado
fiable y valida para valorar los beneficios del programa de 10 puntos en
poblacion infantil. Es un sistema que valora las habilidades en el nivel de
actividad de la CIF. En Espafia el concepto de aguaoutcome (como medida
de resultados en terapia acuatica) aun no ha sido desarrollada y aplicado en
los diferentes cursos sobre terapia Halliwick que se imparten (Cano &
Collado, 2012).

2.3 Marco Legal y Juridico

Seccion segunda

Salud

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una
vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la
diversidad social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales
del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los de bioética,

suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas

las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
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prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la

participacion ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar
y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulard los
diferentes niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas.

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y
estara conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales,
de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado,

con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud,
y normara, regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la
salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector. (Constitucion
del Ecuador, 2012)

Art. 362.- La atencién de salud como servicio publico se prestara a través de
las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacién y la confidencialidad de

la informacién de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en
todos los niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de

diagnastico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:
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1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion,
curacién, rehabilitacién y atencidén integral en salud y fomentar préacticas

saludables en los ambitos familiar, laboral y comunitario.

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y

ampliar la cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones

publicas de salud.

4. Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus conocimientos,

medicinas e instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria

establecidos en la Constitucion.

6. Asegurar acciones Yy servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y
garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el

embarazo, parto y postparto.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros
y eficaces, regular su comercializacion y promover la produccion nacional y
la utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades

epidemioldgicas de la poblaciéon. (Constitucion del Ecuador, 2012)

En el acceso a medicamentos, los intereses de la salud publica prevaleceran

sobre los econdmicos y comerciales.

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud.
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Art. 364.- Las adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le
correspondera desarrollar programas coordinados de informacion,
prevencion y control del consumo de alcohol, tabaco y sustancias
estupefacientes y psicotropicas; asi como ofrecer tratamiento y rehabilitacion
a los consumidores ocasionales, habituales y problematicos. En ningun caso
se permitirdA su criminalizacion ni se vulneraran sus derechos

constitucionales.

El Estado controlara y regulara la publicidad de alcohol y tabaco.

Art. 365.- Por ningln motivo los establecimientos publicos o privados ni los
profesionales de la salud negaran la atencién de emergencia. Dicha negativa

se sancionara de acuerdo con la ley.

Art. 366.- El financiamiento publico en salud serd oportuno, regular y
suficiente, y debera provenir de fuentes permanentes del Presupuesto
General del Estado. Los recursos publicos seran distribuidos con base en
criterios de poblacion y en las necesidades de salud.

El Estado financiara a las instituciones estatales de salud y podra apoyar
financieramente a las auténomas y privadas siempre que no tengan fines de
lucro, que garanticen gratuidad en las prestaciones, cumplan las politicas
publicas y aseguren calidad, seguridad y respeto a los derechos. Estas

instituciones estaran sujetas a control y regulacion del Estado.

Seccion cuarta De la salud

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y
proteccion, por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision
de agua potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables

en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e
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ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitas para
todos. Los servicios publicos de atencion médica, lo seran para las personas
que los necesiten. Por ningln motivo se negard la atencion de emergencia

en los establecimientos publicos o privados.

El Estado promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la
educacion alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud sexual y
reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la colaboraciéon de

los medios de comunicacion social.

Adoptara programas tendientes a eliminar el alcoholismo y otras

toxicomanias.

Art. 44.- El Estado formulara la politica nacional de salud y vigilar4 su
aplicacion; controlara el funcionamiento de las entidades del sector;
reconocera, respetara y promovera el desarrollo de las medicinas tradicional

y alternativa, cuyo ejercicio sera regulado por la ley.

Art. 45.- El Estado organizara un sistema nacional de salud, que se integrara
con las entidades publicas, autbnomas, privadas y comunitarias del sector.

Funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y participativa.
Art. 46.- El financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional de

salud provendra de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del

Presupuesto General del Estado. (Constitucion del Ecuador, 2012)
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CAPITULO IIL.
METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

El tipo de estudio utilizado en esta investigacion es multimodal debido a
que se identifico variables cuantitativas y descriptivas, por lo que las escalas
utilizadas fueron numéricas, se establecieron frecuencias y porcentajes de
cada una de las variables investigadas; se usa la recoleccién, analisis y
vinculacion de datos cuantitativos y cualitativos para responder al
planteamiento del problema, aqui se mezclan la légica inductiva y deductiva.
Ademas se informd sobre el estado actual de cada paciente, indicando sus
datos mas relevantes y diferenciadores de los infantes que presentan
pardlisis cerebral infantil, los datos fueron organizados y analizados con el fin
de obtener conclusiones significativas para la investigacion, y asi poder
programar un plan de tratamiento adecuado a cada paciente pediatrico.

Esta investigacion fue de campo, ya que toda informacién se obtuvo
directamente de la realidad de cada paciente pediatrico, permitiéndonos
como investigadores, afirmar las condiciones reales en que se han

conseguido los datos.

También esta investigacion realizada fue de caracter propositivo, ya que
de esta manera se propuso una ayuda efectiva en cuanto a la calidad de
vida de cada paciente pediatrico, mediante el planteamiento del programa de

ejercicios hidroterapeuticos realizados.

101



Fue una investigacion con aplicacion de pre y post test sin grupo control,
debido a que se aplico la técnica en la muestra pero no se hizo ningun tipo

de comparacion.

3.2 Disefio de investigacion

El disefio fue no experimental ya que no se manipul6 directamente las
variables de estudio, no hubo comparaciéon con otro grupo, Unicamente se
realiz6 observacion de los fendmenos tal como ocurren en su momento para

al final poder analizarlos y obtener resultados.

Ademas fue una investigacion de tipo cohorte ya que la poblacion fue
evaluada al inicio de la investigacion y al final de la aplicacion de la técnica

(6 meses)

3.3 Operacionalizacion de variables

Variable Independiente: Pardlisis cerebral infantil

Conceptualizacion Categoria Indicadores | Técnicas e
Instrumentos
La Pardlisis Cerebral es un | Lesién en un cerebro | Incapacidad | Observacion

conjunto de trastornos

inmaduro que puede

funcional vy

Encuestas

neuromotores de ser de origen: retraso  del | Historias Clinicas
caracter cronico, debidos a | -Prenatal (antes del | desarrollo
una lesién o defecto en el | parto) psicomotor

desarrollo de un cerebro

-Perinatal (durante el

inmaduro, la cual presenta | parto)

otras dificultades | -Postnatal  (después
asociadas como | del parto)

trastornos: sensitivos,
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troficos, lenguaje, visuales,
auditivos, motricidad
intestinal, conductuales,

emocionales y cognitivos.

Variable Dependiente:

Limitacion funcional

-Deformidades

esqueléticas

Conceptualizacion Categoria Indicadores Técnicas e
Instrumentos

Perdida de la | Aspectos fisicos -Dolor -Observacion

funcionalidad fisica e -Alteracion del | -Escala de Ashworth

hipomovilidad causada tono Maodificada

por lesiones a nivel de -Alteracion de la|-Sistema de

sistema nervioso. postura clasificacibn de la
-Alteracion del | funcién motora
movimiento gruesa
-Trastornos Test(GMFCS)
sensitivos -Sistema de
-Trastornos Clasificacion de las
troficos habilidades manuales

Test(MACS)

Aspectos

mecanicos

-Alteracion de la
marcha
-Limitacién
funcional y de las
actividades de la

vida diaria.

Aspectos

psicoldgicos

-Depresion
-Irritabilidad
-Aislamiento

-Estigmatizacion
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social

-Trastornos del
humor
-Agresividad
-Ansiedad
-Inmadurez

afectiva

3.4 Poblacion y Muestra

Para este trabajo de investigacion se trabajé con una parte de la
poblacién pediatrica que asiste al Centro de rehabilitacion integral del
ministerio de salud publica, que presentan la patologia de Pardlisis Cerebral

gue asisten al centro antes mencionado.

El objeto de estudio son los pacientes pediatricos que acuden al Centro
de Rehabilitaciéon Integral del Ministerio de Salud Publica, con la patologia de
Paralisis Cerebral Infantil cualquiera que haya sido su etiologia. Al ver que el
centro de rehabilitacién no cuenta con la infraestructura necesaria para la
aplicacion del tratamiento, ya que la técnica debe ser aplicada en un medio
acuatico, se pidié a la Universidad Técnica del Norte el acceso al complejo
acuatico para la correcta y adecuada aplicacion del tratamiento
nuerorrehabilitador.

Para el tratamiento que se propuso en este proyecto de investigacion,
trabajamos conjuntamente estudiantes de terapia fisica, con la tutoria del

licenciado fisioterapista encargado del servicio de rehabilitacion.

Los pacientes que no entraran dentro del estudio seran los que
presenten otro tipo de trastorno neuromotor que no sea Paralisis Cerebral
Infantil, ya que asi se tendra claro los beneficios en cuanto a esta patologia,

la cual fue escogida como tema de investigacion.
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3.5 Métodos

Este estudio realizado tuvo principalmente un método de -caracter
cientifico, ya que se propuso comparar la teoria existente con una practica
terapéutica, que nos permita aportar una mejor calidad de vida a los
pacientes pediatricos, mediante la aplicacion del concepto hidroterapeutico

Halliwick como una forma de neurorrehabilitacién en la patologia a tratar.

Un método analitico nos permitié estudiar, los hechos y fenbmenos que
se presentaron durante el proceso investigativo, realizando asi un analisis de
cada uno de los elementos para determinar la importancia, su influencia y el

beneficio conseguido con el desarrollo de la investigacion.

Se utilizé6 un método inductivo, ya que los resultados obtenidos fueron
recolectados en diferentes momentos de la investigacion con cada uno de
los pacientes, donde la finalidad es llegar a la obtencion de un todo para el

analisis de resultados en cuanto a la aplicacion del tratamiento propuesto.
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3.6 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

La recoleccion de la informacion se dio por medio de fuentes

secundarias, de datos obtenidos en las Historias Clinicas de pacientes

diagnosticados con Pardlisis Cerebral Infantil, atendidos en el Centro de

Rehabilitacion Integral del Ministerio de Salud Publica.

Las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos a utilizarse en el

proceso de investigacion fueron:

La encuesta ya que es un estudio observacional, mediante el cual se
procedié a la recoleccion de datos, por medio de un cuestionario
previamente disefiado, en el cual el investigador no modifica el
entorno ni controla el proceso que esta en investigacion. Los datos se
obtienen a partir de realizar un conjunto de preguntas normalizadas a
una muestra representativa o al conjunto total de la poblacién
estadistica en estudio, formada a menudo por personas, empresas,
entre otros, con el fin de conocer estados de opinion, caracteristicas o
hechos especificos. El investigador debe seleccionar las preguntas

mas convenientes, de acuerdo con la naturaleza de la investigacion.

En este caso la encuesta fue de manera indirecta ya que se la realizo
a los padres de familia o representantes de cada paciente pediatrico,
ya que las condiciones fisicas e intelectuales en las cuales se

encuentran los infantes lo impide.

Para iniciar con la recoleccién datos se ha utilizado las siguientes

técnicas:

La observacion participativa ya que esta es una técnica en la que el
investigador comparte con las personas que estan dentro de su

contexto, experiencia y vida cotidiana, para asi poder obtener

106



directamente toda la informacion de los pacientes sobre su propio

problema.

Dentro de esta técnica es muy importante la socializacion que tenga
el investigador con su grupo de estudio para ser aceptado como parte
de él y asi poder definir mejor que es lo que debe observar y

escuchar.

Durante este proceso de investigacion ademas de interactuar con los
pacientes, también se pudo utilizar instrumentos como cuadernos de

notas y cuestionarios.

Los cuestionarios pueden incluir preguntas abiertas que son aquellas
donde requerimos mayor informacién del paciente ya sea para
profundizar una opinibn o los motivos de algun tipo de
comportamiento, y de esta manera poder conocer mejor las

necesidades de los usuarios.

Preguntas cerradas en estas solamente obtendremos respuestas
cortas como si 0 no, este tipo de preguntas las haremos cuando
sintamos que la informacién que nos haya dado el paciente con
anterioridad satisface todas nuestras inquietudes.

Preguntas dicotomicas: estas preguntas solo tienen dos alternativas
de respuesta, si o no o verdadero y falso, en ocasiones

complementan con una alternativa neutral, ninguno, ambos, no sé.

Preguntas politbmicas: Esta modalidad presenta al encuestado una
pregunta y un conjunto de alternativas mutuamente excluyentes y
exhaustivas tomadas de forma colectiva y debe elegir la que mejor se

adecua a su opinién.
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3.7 Estrategias

Para empezar a realizar esta investigacibn nos cuestionamos como
investigadores el como conocer acerca del Concepto Hidroterapeutico
Halliwick en Pediatria, para asi proponer una correcta y adecuada aplicacion
de la técnica antes mencionada, que en nuestro medio nunca se ha utilizado
por falta de conocimiento y su coste. Al conocer los grandiosos beneficios
de este tratamiento innovador decidimos realizar una investigacién de campo
mediante un viaje hacia el Pais de Argentina Ciudad de Mendoza, lugar en el
cual se dictd el Quinto Curso Internacional de Terapias Acuéticas organizado
por el Centro de Hidrokinesis el cual fue disertado por el Fisioterapeuta y

Especialista en Terapia Acuéatica Johan Lambeck, Sénior Halliwick.

El coste investigativo fue de tipo autofinanciado por medio del Instituto

Ecuatoriano de Crédito Educativo y Becas (IECE).

Una vez aprendido de forma eficaz el Concepto Halliwick en Pediatria,
se solicité el permiso a la Directora del Centro de Rehabilitacion Integral, una
vez obtenido este se hablé con los licenciados Fisioterapistas del area de
Neurorrehabilitacion Infantil para asi poder obtener la poblacion necesaria,
después se esperd que vayan llegando los nifios conjuntamente con sus
padres de familia, a las terapias al area de Neurorrehabilitacion con la

patologia de Paralisis Cerebral para que formaran parte del estudio.

Cuando ya se obtuvo la aprobacién por parte de los padres de familia, se
les comunico a una reunion en la cual se expuso todos los parametros
acerca de este tratamiento, en qué consistia, sus beneficios, indicaciones y
contraindicaciones con la finalidad de obtener su consentimiento y asi
proceder a organizar un horario de aplicacion del método Halliwick, para el
cual era necesaria una piscina que conste de instalaciones adecuadas para

el manejo del nifio en el agua.
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Al ver que el centro de rehabilitacion no contaba con este medio
acuatico, como estudiantes de la Universidad Técnica del Norte
presentamos esta propuesta al Rector del plantel universitario, quien de
manera muy cordial y positiva aprobd nuestra peticion al acceso del
complejo acuatico el cual cuenta con las instalaciones apropiadas, como la
piscina infantil la cual tiene las dimensiones y temperatura indicada, un area
de duchas completamente equipadas y principalmente su infraestructura
terrestre para el facil desplazamiento de los pacientes, en especial los de

sillas de ruedas.

Una semana después se empez6 con el ingreso de los nifios a la piscina
donde empieza nuestra responsabilidad con el paciente, en relacién al

tratamiento propuesto.

Comenzamos aplicando el primer dia el test (GMFCS) Gross Motor
Function Classification System, como método de valoracién de la funcion
motora gruesa, un tets MACS (Manual Ability Classification System) para
evaluacion de la capacidad manipulativa, y el test de Ashworth como
valoracion del grado de espasticidad y por ende la capacidad funcional; los

tres test se los realizaron fuera del agua.

Estos test fueron aplicados como un pre requisito fundamental, para la
valoracion del nivel de independencia funcional y el grado de déficit motor en
el nifio, para posterior inmersién al medio acuatico, y de esta forma plantear
actividades individualizadas y adaptadas a cada paciente, aquellas que se
hallan dentro del contexto del Concepto Halliwick.

El segundo dia se aplicé el test acuatico WOTA 1 ya con el nifio en
inmersion, el cual consta de diferentes destrezas en el agua por parte del
paciente que va desde la adaptacion del infante en la piscina a un conjunto
de ejercicios terapéuticos adecuados a cada tipo de paciente respetando su

grado de discapacidad fisica.
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El Test Wota 1 fue usado como pre evaluacion y post evaluacion, con la
finalidad de comprobar la evolucién en el proceso del tratamiento aquel que
sera posteriormente interpretado en el analisis de resultados. Este test
consta de una valoracion cuantificable mediante puntuaciones de 1 a 4,
siendo 1 el puntaje mas bajo 2y 3, como un puntaje medio-aceptable, y un

puntaje 4 como muy bueno.

El tratamiento Hidroterapeutico fue de 6 meses ya que la pardlisis
cerebral infantil es un trastorno neuromotor crénico que deja secuelas de por
vida, por lo cual es necesario un mayor tiempo de aplicacion del Concepto

Halliwick para obtener mejores resultados.

En cuanto a la frecuencia de terapias acuaticas recibidas, se aplicd 2
veces por semana, por un periodo de 45 minutos en cada paciente, de los
cuales se repartio de forma organizada, 5 minutos eran utilizados para el
cambio de ropa del nifio, 15 consistian en un ajuste mental, 20 minutos en
ejercicios terapéuticos y tareas dirigidas, y 5 minutos para el aseo y cambio

del nifo.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Anédlisis e interpretacion de resultados

Después de haber aplicado los instrumentos de recoleccién de datos
y de observacion como las encuestas, los test de valoracion para obtener
toda la informacién necesaria de acuerdo a los objetivos planteados se
procedid6 a su respectivo analisis mediante sistemas especiales para

realizar los calculos y graficos usando Microsoft Excel.

Tabla 1.- Distribucién de los pacientes pediatricos con Paralisis Cerebral

Infantil segun la edad.

Rango de Frecuencia Porcentaje
edades
2-3 afios 6 20%
4-5 afnos 7 23&
6-7 afios 11 37%
8-9 afios 4 13%

10-11 afios 2 7%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Gréfico 1.-

EDAD

E N° de nifios H Porcentaje

37%

23%
20%

13%

7%

2-3 afios 4-5 anos 6-7 aflos 8-9 afos 10-11 afos

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Analisis: En la gréfica se puede analizar que un 20% de los infantes con
Paralisis Cerebral Infantil se encuentran dentro de las edades de 2 a 3 afios,
un 23% esta en el rango de 4 a 5 afos, seguido de un 37% de los nifios
dentro de las edades de 6 a 7 afios de edad, representando la mayoria de la
poblacion en estudio, un 13% en el rango de 8 a 9 afos, y finalmente el

grupo de nifios entre 10 a 11 afios de edad.
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Tabla 2.- Distribucion de los pacientes pediatricos con Pardlisis Cerebral

Infantil segun su género.

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 19 63%
Femenino 11 37%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Grafico 2.-
19
E Masculino

n)
[T1
2
[Tl
» o)
o 37%

A 63—

yd - Masculino
N° de Porcentaje
ninos

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: En la gréfica se puede observar que un 37% de los pacientes
pediatricos corresponde al género femenino, mientras que un 63%
corresponde al género masculino, lo que nos indica que representa la

mayoria de la poblacion en estudio.
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Tabla 3.- Distribucién de los pacientes pediatricos con Paralisis Cerebral

Infantil segun su tipo de educacion.

Tipo de educacion Frecuencia Porcentaje
Educacion Regular 6 20%
Educacion Especial 4 13%
No asisten 20 67%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréafico 3.-

Tipo de educacidn

No
asisten

Especial

Porcentaje M N° de nifios

Regular

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: En este grafico se observd que un 20% de los pacientes con
Pardlisis Cerebral Infantil asisten a un tipo de educacion regular, un 13%
debido a problemas cognitivos asisten a una educacion de tipo especial, y un

67% de la poblacion pediatrica en estudio no asiste a planteles educativos.
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Tabla 4.- Distribucién de los pacientes pediatricos con Paralisis Cerebral

Infantil segun la etiologia del trastorno neuromotor.

Etiologia Frecuencia Porcentaje
Prenatal 3 10%
Perinatal 25 83%
Posnatal 2 7%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Grafico 4.-

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Analisis: En la siguiente representacion pudimos analizar que un 10% de
los nifios con Paralisis Cerebral Infantil son de etiologia prenatal, un 83% de
etiologia perinatal la cual representd la mayor parte de la poblacion

pediatrica parte del estudio, y un 7% de etiologia postnatal.
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Tabla 5.- Distribucién de pacientes pediatricos con Paralisis Cerebral Infantil

segun a trastornos afadidos a la patologia fendmeno de estudio.

Trastornos Afadidos  Frecuencia Porcentaje
Cognitivos 30 100%
Auditivos 0 0%
Lenguaje 28 97%
Sensitivos 5 17%
Respiratorios 2 7%
Convulsivos 3 10%
Cardiopatias 0 0%
Psicoemocionales 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Grafico 5.-
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FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.

*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Andlisis: Al realizar el analisis de este grafico podemos observar que un
100% de la poblacion presenta trastornos cognitivos en diferentes grados, un
0% trastornos auditivos, 97% trastornos del lenguaje, 17% trastornos
sensitivos, 7% trastornos respiratorios, 10% trastornos convulsivos, 0%

cardiopatias, y un 100% trastornos psicoemocionales.
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Tabla 6.- Distribucién de pacientes pediatricos con Paralisis Cerebral Infantil

gue presentan escoliosis.

Presencia de Escoliosis Frecuencia Porcentaje
Si 27 90%
No 3 10%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Grafico 6.-
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FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: En el grafico se puede evidenciar que un 90% de la poblacion
pediatrica con Paralisis Cerebral Infantil presentan escoliosis, mientras que

un 10% no presentan deformidad a nivel de columna vertebral.
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Tabla 7.- Distribucién de pacientes pediatricos con Paralisis Cerebral Infantil

que presentan pie equino.

Presencia de pie equino Frecuencia Porcentaje
Si 18 60%
No 12 40%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Grafico 7.-

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: Con el siguiente analisis se pudo evidenciar la presencia de pie
equino en un 60% de los pacientes pediatricos con Paralisis Cerebral Infantil
siendo una mayoria de la poblacion en estudio que padece de esta
deformidad ortopédica, mientras que un 40% de los nifios no lo presentan.
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Tabla 8.- Distribucion de los nifios con Paralisis Cerebral Infantil que usan
aparatos ortésicos.

Ortesis Frecuencia Porcentaje
Férulas 12 40%
Andadores 2 7%

No usan 16 53%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Grafico 8.-

Uso de aparatos ortésicos
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FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: En el grafico se puede observar que un 40% de la poblacion
infantil con Paralisis Cerebral Infantil usa férulas correctivas, un 7% usa
andadores para su desplazamiento, y un 53% de los nifilos no usan aparatos

ortésicos.
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Tabla 9.- Distribucién de los pacientes pediatricos con Paralisis Cerebral
Infantil que tienen independencia funcional para su desplazamiento y las
actividades de la vida diaria.

Independiente Frecuencia Porcentaje
Si 5 17%
No 25 83%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréafico 9.-

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: En el andlisis de este grafico se observo que un 17% de los nifios
presentan independencia funcional, para su desplazamiento y las
actividades de la vida diaria, mientras que un 83% no son independientes,

representando la mayoria de la poblacion pediatrica objeto de estudio.
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TABLA 10.- Distribucién de los pacientes pediatricos con Pardlisis Cerebral
Infantil, referente a terapias recibidas semanalmente, (terapia fisica), (terapia

ocupacional), (terapia del lenguaje).

N° de Terapias Frecuencia Porcentaje
3 veces por semana 30 100%

2 veces por semana 0 0%

1 vez por semana 0 0%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréfico 10.-

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: En cuanto al nUmero de terapias recibidas semanalmente, en la
grafica se observa que un 100% de la poblacién asiste 3 veces por semana
a rehabilitacion fisica que esta comprendida por, terapia fisica, terapia

ocupacional y del lenguaje.
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Tabla 11.- Apreciacion de los nifios con Paralisis Cerebral Infantil que
asisten a terapias acuaticas.

Frecuencia Frecuencia Porcentaje
Siempre 0 0%

A veces 12 40%
Nunca 18 60%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréafico 11.-

Frecuencia de terapias acuaticas
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FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Analisis: En la grafica podemos evidenciar que un 0% de la poblacion
pediatrica asiste siempre a terapias acuaticas, un 40% asiste a veces, y un

60 nunca asiste a terapias acuaticas.
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Evaluacion de la espasticidad “evaluando tono muscular normal o

aumentado” Escala de Ashworth Modificada

Tabla 12.- Evaluacion directa de la espasticidad, evaluando el tono muscular

normal o aumentado en diferentes escalas.

Escala Frecuencia Porcentaje
Escala 0 0 0%
Escala 1 1 3%
Escala 2 4 13%
Escala 3 11 37%
Escala 4 14 47%
Escala 5 0 0%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréfico 12.-

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Andlisis: En este andlisis se pudo evidenciar que un 0% de los pacientes
pediatricos presentaron una escala 0, un 3% presentd escala 1, un 13%
escala 4, un 37% presento escala 3, un 47% presentd una escala 4 siendo la
de mayor incidencia por el marcado incremento en la resistencia del musculo
al movimiento, y un 0% presentd escala 5, lo cual indicé que ningun nifio

presento rigidez articular en flexion o extension.
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Evaluacion del nivel de independencia funcional
Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
Niveles generales

Sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa.

Tabla 13.- Evaluacion de la funcion motora gruesa en cinco niveles, de

menor a mayor funcionalidad

Niveles Frecuencia Porcentaje
Nivel | 4 13%
Nivel Il 2 7%
Nivel Il 3 10%
Nivel IV 15 50%
Nivel V 6 20%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Grafico 13.-
Gross Motor Function Classification System
(Sistema de clasificacion de la funcién motora gruesa)
Nivel V
Nivel IV
Nivel Il
Nivel Il
Nivel |
0 2 4 6 8 10 12 14 16
Nivel | Nivel Il Nivel 111 Nivel IV Nivel V
LI Porcentaje 13% 7% 10% 50% 20%
H N° de nifios 4 2 3 15 6

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Andlisis: Al observar la gréfica se pudo comprobar que un 13% de los
pacientes pediatricos presentaron un nivel | segun la funcibn motora gruesa,
un 7% nivel 1l, 10% un nivel lll, el 50% presenté un nivel IV siendo la de

mayor prevalencia en toda la poblacién efecto de estudio, y un 20% nivel V.
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Evaluacion del nivel de la habilidad manual
Manual Ability Classification System (MACS)

Sistema de clasificacion de la habilidad manual

Tabla 14.- Evaluacion de la funcion motora gruesa en cinco niveles, de

menor a mayor funcionalidad.

Niveles Frecuencia Porcentaje

Nivel | 7 23%
Nivel Il 15 50%
Nivel IlI 6 20%
Nivel IV 2 7%
Nivel V 0 0%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréafico 14.-
Manual Ability Classification System
(Sistema de clasificacion de la habilidad manual)
w
g o7
S 10 7
T
z 5 I
0 L .
Nivel | Nivel Il Nivel IlI Nivel IV Nivel V
i N° de nifios 7 15 6 2 0
k4 Porcentaje 23% 50% 20% 7% 0%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Analisis: Al analizar la grafico pudimos identificar que un 23% de los
pacientes con Paralisis Cerebral Infantil presentan un nivel I, un 50% nivel Il
representando la mitad de la poblacion en estudio, un 20% un nivel Ill, 7%

un nivel IV, y un 0% el nivel V.
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Tabla 15.- Distribucion de los pacientes pediatricos con Pardlisis Cerebral
Infantil de manera topogréfica.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Diparesia 16 53%
Hemiparesia 5 17%
Tetraparesia 9 30%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréfico 15.-

Distribucion topografica de la Paralisis
Cerebral Infantil

H Diparesia

LI Hemiparesia

H Tetraparesia

\

L 17%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Analisis: Entre la poblacion pediatrica pudimos evidencia que un 53% de los
nifios presentaron una diparesia espastica, un 17% hemiparesia espasticas,
y un 30% tetraparesia espastica, siendo la diparesia la de mayor indice del

grupo pediatrico efecto de estudio
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Evaluacion del ajuste mental y actividades Halliwick
Water Orientation Test Alyn (WOTA 1)
Test de Orientacion Acuéatica Alyn

Pre test Wota 1 y post test Wota 1

Tabla N° 16: Distribucion del paciente pediatrico en cuanto al ajuste general

en el medio acuatico.

PRETEST POSTEST
Actividad
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
4 Entra a la piscina 1 3% 30 100%
de buen agrado
3 Duda un poco o es 4 14% 0 0%
indiferente
Est4d asustado, se
2 aferra al instructor, 3 10% 0 0%
se lo puede calmar
solo por momentos
1 Llora, serehlsa 22 73% 0 0%
TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Grafico N° 16

Test de Wota Pre y post.
Ajuste general en medio acuatico

0 20 40 60 80 100 120

W PRETEST mPOSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wota 1

Andlisis: Se pudo evidenciar que el 73% de la poblacién pediatrica lloro y se
rehusé a la inmersion al medio acuatico, mientras que el 14% dudo un poco,
el 10% estuvo asustado y trato de aferrarse al instructor, y el 1% entro de

buen agrado.

Post-Test Wota 1
Andlisis: Se puede comprobar que el 100% de los nifios con Pardlisis
Cerebral Infantil, ingresaron de manera eficaz y de muy buen agrado, lo que

da a evidenciar un buen ajuste mental en el medio acuatico.
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Tabla N° 17: Distribucion del paciente pediatrico al entrar a la piscina desde

el borde: sentado frente al agua.

PRETEST POSTEST
Actividad
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Independiente (la
4 cabeza guia desde la 0 0% 13 24%

posicion de sentado,
brazos hacia adelante)

Con el instructor

3 sosteniendo solamente 5 16% 10 33%
las manos
Con el instructor

2 sosteniendo los 2 10% 7 23%

antebrazos/ brazos

Con el instructor

. 23 74% 0 0%
sosteniendo el tronco

TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

134



Gréafico N° 17:

Test Wota 1 pre y post test
Pcte al entrar en la piscina en el borde

B PRETEST m POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wotal

Analisis: En la gréfica pudimos evidenciar que el 74% de los pacientes
pediatricos ingresaron al medio acuético sosteniéndolo del tronco, el 16%
sosteniendo solamente las manos, el 10% sosteniendo los antebrazos/

brazos y el 0% independiente.

Post-Test Wotal

Andlisis: Se determiné que un 0% de los nifios ingresaron a la piscina con
sujecion a nivel de tronco, un 33% sostenidos de las manos, el 23% con
sujecibn en antebrazos y brazos, y un 44% ingreso ya de manera
independiente sentado en el borde de la piscina, con la cabeza y brazos en

direccion hacia adelante.

135



Tabla N° 18.- Distribucion del paciente pediatrico al salir de la piscina por el
borde.

PRETEST POSTEST
Actividad
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

4 Independiente, se sienta y

0 0% 5 17%
se eleva adecuadamente
Sale del agua
3 arrastrandose, sin ayuda, 2 6% 4 13%
pero no se sienta de
manera independiente
Sale del agua
2 arrastrandose, con ayuda, 2 7% 5 17%
(se sienta con/sin ayuda)
1 No .'|n|C|a/no realiza la 26 87% 16 5306
funcion
TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Grafico N°18

Test Wota pre y post test
paciente al salir de la piscina

B PRETEST m POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre- Test Wota 1

Andlisis: Al analizar la salida del paciente pediatrico de la piscina por el
borde, se observo que el 87% no inicié ni realizé la funcién, el 7% salié del
agua arrastrandose, con ayuda, el 6% sale del agua arrastrandose sin ayuda
pero no se sienta de manera independiente, y el 0% realizé la funcién de

manera independiente, elevandose y sentandose adecuadamente.

Pos- Test Wota 1

Andlisis: Con esta representacion grafica se consiguié observar que un
53% de los nifios no realizaron la funcion de salir independientemente, el
17% salio arrastrandose con ayuda, un 13 salio arrastrandose sin ayuda, y

un 17% lo hizo de forma independiente.
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Tabla N° 19.- Distribucion del paciente pediatrico que soplo burbujas en el
agua.

PRETEST POSTEST
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Actividad

Sopla burbujas por la
4 nariz y por la boca 0 0% 4 13%
separadamente

Sopla burbujas por la

2 6% 13 44%
boca

Sumerge la boca en el
2 agua pero no sopla 5 17% 7 23%
burbujas, no inhala agua

Inhala agua, se rehusa,

9 0
no inicia la actividad 23 77% 6 20%

TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Grafico N° 19

Test Wota 1 pre y post test
paciente realiza burbujas en el agua

B PRETEST m POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wota 1

Analisis: En la gréfica se pudo distinguir que el 77% de los nifios se
rehusaron a soplar burbujas, ya que inhalaron agua por falta de control
respiratorio, un 17% sumergio la boca en el agua, pero no soplo burbujas, y
tampoco inhalo agua, el 6% soplé burbujas solamente por la boca, y el 0 %

sopl6 burbujas por la nariz y por la boca separadamente.

Pos-Test Wota 1

Andlisis: Se determind que un 20% se rehuso a soplar burbujas en el agua
por falta de control respiratorio, un 23% sumergio la boca pero no soplo
burbujas, mientras que un 44% sopl6 burbujas solamente por la boca, y un

20% soplo burbujas por la nariz y por la boca separadamente.
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Tabla N° 20.- Distribucion del paciente pediatrico que floté de lado con

ayuda del instructor y se acuesta sobre un lado con la oreja en el agua

PRETEST POSTEST

Actividad ) . : .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Con apoyo en pelvis, cintura
0 axilas, o bajo el tronco;

4 inicia la flotacién, esta 0 0% 11 50%
relajado, y vuelve a posicién
vertical

No inicia flotacién, ni /o
3 vuelve, pero flota relajado 3 10% 15 37%
con apoyo

Objeta moderadamente,
2 realiza flexion lateral, pero 1 3% 3 10%
mantiene la oreja en el agua

Objeta firmemente, realiza
1 flexion lateral y se rehusa a 26 87% 1 3%
sumergir la oreja en el agua

TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Grafico N° 20

Test Wota 1 pre y post test
pcte. que flota con ayuda del instructor

W PRETEST m POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre Test Wota 1

Andlisis: En el siguiente grafico pudimos observar que, el 87% de los
pacientes pediatricos objetaron firmemente, realizando una flexién lateral de
tronco, rehusdndose a sumergir la oreja en el agua, el 3% objeto
moderadamente, realizo la flexion lateral pero mantuvo la oreja en el agua,
un 10% no inici6 la flotacion, pero flotaron relajados con apoyo, y el 0%

inicio la flotacién, estuvo relajado y volvié a la posicion vertical.

Pos-Test Wota 1

Andlisis: Se pudo analizar que un 3% de los nifios objetaron firmemente
realizando una flexion latera del tronco por temor e incomodidad de agua en
el oido, un 10% objeto moderadamente, mientras que un 50% no iniciaron la
flotacion, pero flotaron relajados con apoyo del instructor, y un 37% mediante
un apoyo en, pelvis, cintura o axilas o bajo el tronco, iniciaron la flotacion,

estuvieron relajados y volvieron a la posicion vertical.
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Tabla N° 21.- Distribucion de pacientes pediatricos que flotaron de espaldas
con o sin hiperextension de cuello, y con o sin dificultad en el control de

cabeza

PRETEST POSTEST
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Actividad

Con apoyo en pelvis,

cintura o axilas, o bajo el
4 tronco; inicia la flotacion, 1 3% 6 20%
esta relajado, y vuelve a
posicion vertical
No inicia flotacién, ni /o
vuelve a la posicién, pero
flota relajado con apoyo,
como en el punto 4

Objeta moderadamente,

sumerge las orejas pero
2 no esta relajado e 2 7% 1 3%
intentarte levantarse,
apoyo como en el punto 4
Objeta firmemente,
realiza flexién lateral y se
rehisa a sumergir la
oreja en el agua

TOTAL 30 100% 30 100%

1 3% 23 7%

26 87% 0 0%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Grafico N° 21

Test Wota 1 pre y post test
pacientes que flotaron de espaldas

W PRETEST m POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wota 1

Andlisis: En esta tabla se pudo evidenciar que el 87% de los nifios
objetaron firmemente y se rehusaron a sumergir las orejas en el agua e
intentaron levantarse, el 7% objet6 moderadamente, sumergieron las orejas
pero no estuvieron relajados e intentaron levantarse, un 3% de ellos no
iniciaron la flotacién ni volvieron a la posicion vertical, pero flotaron relajados
con apoyo como en el punto 4, mientras que un 3% de aquellos iniciaron la
flotacion con apoyo, estuvieron relajados y volvieron de forma correcta a la

posicion vertical.

Pos-Test Wota 1

Andlisis: En la representacién grafica se comprob6 que un 0% de los nifios
objetaron flotar y se rehusaron a sumergir las orejas en el agua, un 3%
objeté moderadamente, sumergieron las orejas pero no estuvieron relajados,
el 77% no inici6 flotacion, pero flotaron relajados con apoyo como en el
punto 4, y un 20% inicié una correcta flotacion con las orejas dentro del

agua para después volver a la posicion vertical.
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Tabla N° 22.- Distribucion de pacientes pediatricos que chapotearon en el

medio acuatico.

PRETEST POSTEST
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Actividad

Con manos y/ o piernas,
no se asusta (ni
retrocede), del agua
alrededor del rostro

1 4% 25 83%

Chapotea con cuidado y
3 retrocede del agua 6 20% 5 17%
alrededor del rostro

No chapotea, no percibe

2 - 1 3% 0 0%
la sensacion del agua
1 No_ _puede realizar la 22 73% 0 0%
actividad
TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Gréafico N° 22:

Test Wota 1 prey post test
pctes que chapotearon en el agua

W PRETEST m POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wota 1

Andlisis: La gréfica nos muestra como un 73% de los nifios no pudieron
realizar la actividad del chapoteo en el agua, un 3% de aquellos no
chapotearon en el agua ni percibieron la sensacion, pero un 20% de los
pacientes chapotearon con cuidado, con incomodidad del agua alrededor del
rostro, y el 4% chapotearon a perfeccibn con manos y piernas, no se

asustaron ni retrocedieron ante el agua en su rostro.

Pos-Test Wota 1

Andlisis: En esta grafica se observé que un 0% de los nifios no pudieron
realizar la actividad, un 0% no chapoted, no percibié sensacion, el 17%
chapote6 con cuidado, y un 83% lo hizo con las manos y/o piernas, no se

asustaron, sintieron agrado al percibir el agua alrededor del rostro.
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Tabla N° 23.- Distribucion de pacientes pediatricos que se sumergieron en

el agua.
Actividad PRETEST . PQSTEST .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Recupera un objeto
4 sumergiéndose y subiendo 0 0% 4 13%
solo

Inicia la actividad de

sumergirse, controla la

3 respiracién, permanece en el 3 10% 4 13%
agua solo por un corto
instante

No objeta que lo sumerjan Y/o
o Inicia la actividad de 1 3% 5 17%
sumergirse, control de

respiracion inadecuado

Objeta que lo sumerjan y/o
existe alguna contraindicacion

1 . 26 87% 17 57%
con respecto a sumergir la
cabeza en el agua
TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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GRAFICO N° 23.-

Test de Wota 1 pre y post test
pcts sumergidos en el agua

W PRETEST m POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wota 1

Andlisis: Al analizar la actividad de zambullirse un 87% de los nifios
objetaron que los sumerjan, entre los cuales hubieron contraindicaciones por
la falta de control respiratorio, un 3% no objetaron la inmersion pero no
iniciaron la actividad, un 10% se sumergio, controlo la respiracion pero
permanecio en el agua por muy pocos instantes, mientras que un 0% de los
nifios recuperaron objetos sumergiéndose hasta el fondo y volviendo solos a

la superficie.

Pos-Test Wota 1

Andlisis: Al analizar el anillo observamos que un 57% de los nifios objetaron
que los sumergieran, entre los cuales hubieron contraindicaciones por falta
de control respiratorio, un 17% no objetaron la inmersién pero no iniciaron la
actividad, un 13% inicio la actividad de sumergirse, controlé la respiracion
pero por pocos instantes, mientras que otro 13% recuperaron objetos,

sumergiéndose y volviendo a la superficie por si solos.
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Tabla N°24.- Apreciacion de pacientes pediatricos que tuvieron la capacidad

de mantener la posicion vertical con: “apoyo en brazos, distal o proximal”.

PRETEST POSTEST

Actividad ) . : :
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Apoyo en las manos, mantiene
el equilibrio vertical, brazos

0, 0,

4 extendidos hacia adelante o 3 10% 6 20%
hacia los costados

3 Apoyo en manos y antebrazos, 6 20% 3 10%

equilibrio vertical

Apoyo en los hombros,
2 antebrazos y manos, mantiene 1 3% 11 33%
el equilibrio vertical.

No puede, los hombros caen y/o
1 falta control de la cabeza y/o 20 67% 10 37%
teme desprenderse

TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Grafico N° 24

test Wota 1 pre y post test
pcts con capacidad de mantener la posicion vertical

W PRETEST m POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wota 1

Andlisis: Al analizar la capacidad de mantenerse en una posicién vertical en
el agua con apoyo en brazo a distal o proximal, un 67% de los nifios no lo
realizaron ya que tuvieron temor a desprenderse, un 3% lo realizaron pero
con un apoyo en hombros, antebrazos y manos manteniendo un equilibrio
vertical, un 20% lo hizo solo con apoyo en antebrazos y manos
manteniéndose en equilibrio vertical, y el 10% de aquellos lo realizo con la
toma solamente en manos manteniendo los brazos extendidos hacia

adelante y a los costados.

Pos-Test Wota 1

Andlisis: En esta tabla se pudo evidenciar que un 33% por falta de control
de la cabeza y/o teme desprenderse no pudieron realizar la actividad, un
37% mantuvo un equilibrio vertical con apoyo en hombros, antebrazos y
manos, un 10% con apoyo en antebrazos y manos, y el 20% mantuvo una

posicion con equilibrio vertical solamente con sujecion en las manos.
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Tabla N° 25.- Distribucion de pacientes pediatricos que Avanza a lo largo de

la pared, usando las manos y los pies.

. PRETEST POSTEST
Actividad ) . : :
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
4 Independiente 5 16% 6 20%

Con facilitacion en brazos o
apoyo en tronco para avanzar,

3 ) ) 5 17% 7 23%
se sostiene de la pared sin
ayuda
Con facilitacibn en brazos o

5 apoyo en tronco para avanzar, 8 2704 12 40%
se sostiene de la pared solo
con ayuda

1 No inicia la funcibn o no 12 40% 5 17%
mantiene contacto

TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Grafico N°25.-

Test Wota 1 pre y post test
pcts que avanzana lo largo de la pared usando
manos y pies

B PRETEST ® POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wota 1

Andlisis: EIl siguiente grafico nos muestra el porcentaje en cuanto a la
habilidad de avanzar a lo largo de la pared usando las manos y los pies en la
cual, un 40% de los pacientes pediatricos no inici6 la actividad, un 27% con
facilitacion en brazos avanzé a lo largo de la pared, un 17% avanzo con
sujecion en el tronco, mientras que solo un 16% lo hizo de forma

independiente.

Pos-Test Wota 1

Andlisis: En la gréfica se puede distinguir que un 17% de los nifios no inicié
la actividad, un 40% con facilitacion en brazos y sujecion en tronco
avanzaron a lo largo de la pared, un 23% lo hizo con sujecién en el tronco, y

un 20% lo hizo de manera independiente.
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Tabla N° 26.- Distribucion de pacientes pediatricos que pudieron pararse en

el agua a la altura del pecho.

o PRETEST POSTEST
Actividad ) . . .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
4 Po'r un pe.zrl'c,Jdo limitado 5 17% 5 17%
bajo supervision
Durante aproximadamente
3 10 segundos y después se 2 6% 3 10%
cae
> Con apoyo en la baranda 5 17% 10 330
y/o apoyo del instructor
Con apoyo del instructor
1 en el tronco y/o no puede 18 60% 12 40%
pararse
TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Grafico N° 26.-

Tests Wota 1 pre y post test
pcts que se pararon en el agua a la altura de
pecho

B PRETEST ® POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wota 1

Analisis: En el grafico se puede apreciar que un 60% de los nifios, mediante
apoyo del instructor a nivel de tronco, pudieron pararse o tomar la posicién
vertical con el agua a la altura del pecho, un 17% lo realizé mediante apoyo
en la baranda o las manos del instructor, un 6% avanzé a estar de pie con el
agua a la altura del pecho solamente por 10 segundos y caer, y un 17% lo

hizo por tiempo ilimitado, pero bajo supervision del terapista.

Pos-Test Wota 1

Andlisis: La grafica nos muestra que un 40% de los nifios se pararon con el
agua a la altura del pecho con apoyo del instructor en el tronco, un 33%
mediante un apoyo en la baranda o con las manos del instructor, un 10%
avanzo a pararse solamente por diez segundos, mientras que un 17% lo hizo

por un periodo ilimitado bajo supervision del instructor.
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Tabla N° 27.- Distribucion de pacientes pediatricos que tomaron la cuerda
con el agua a la altura del pecho.

PRETEST POSTEST
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Actividad

Avanza con movimientos
4 reciprocos "manos sobre 6 20% 6 20%
mano" o de lado

Se sostiene con ambas
3 manos, durante el balanceo, 2 7% 2 7%
10 segundos

Necesita apoyo lateral en el

2 tronco durante el balanceo, 0 0% 3 10%
10 segundos
No sostiene la cuerda, no

1 puede realizar y/o iniciar la 22 73% 19 63%
actividad
TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Grafico N° 27.-

Test Wota 1 pre y post test
Pcts que tomaron la cuerda con el agua a la altura del pecho

W PRETEST mPOSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wota 1

Analisis: En el grafico se observa que un 73% de los nifios no sostuvo la
cuerda, no realizo la funcion, un 0% necesité apoyo lateral del tronco durante
el balanceo de 10 segundos, un 7% se sostuvo con ambas manos durante el
balanceo de diez segundos, y un 20% avanzo mediante movimientos

reciprocos, mano sobre mano.

Pos-Test Wota 1

Andlisis: Con esta representacion gréafica se consiguié observar que un 63%
no sostuvo la cuerda, no realizo la funcion, un 10% necesito apoyo lateral en
el tronco durante el balanceo de diez segundos, un 7% se sostuvo con
ambas manos durante el balanceo de diez segundos, y un 20% avanzé

mediante movimientos reciprocos, mano sobre mano.
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Tabla N° 28.- Distribucion de los pacientes pediatricos que se sentaron en
el agua: sobre el muslo del instructor con el mentén en el agua, 10

segundos.

PRETEST POSTEST

Actividad ) ) ] )
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Necesita leve apoyo en la

4 . 0 0% 8 27%
pelvis

3 Nece5|ta leve apoyo en la 5 17% 5 17%
cintura

> Necesita leve apoyo en el 0 0% 17 56%
hombro
Se rehlsa a desprenderse, e

1 aferra al terapeuta, no puede 25 83% 0 0%
sentarse

TOTAL 30 100% 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL
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Grafico N° 28.-

Test wota 1 pre y post test
pcts que se sentaron en el agua sobre el muslo del
instructor con el menton en el agua 10 segundos

W PRETEST m POSTEST

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Pre-Test Wota 1

Analisis: El grafico indica que un 0% de los niflos se rehusaron a
desprenderse, un 56% necesito un leve apoyo de hombro, un 17% necesito
leve apoyo en la cintura, y un 27% leve apoyo en la pelvis los cuales fueron
puntos de sujecion para dar apoyo al nifilo mientras esta sentado en la pierna

del instructor.

Pos-Test Wota 1

Andlisis: En el siguiente analisis se pudo evidenciar que un 0% de los nifios
se rehus6 a desprenderse, un 56% necesitd leve apoyo en el hombro, un
17% un leve apoyo en la cintura, y un 27% un leve apoyo en la pelvis para

conseguir una sedestacién asistida en el muslo del instructor.
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Tabla 29.- Mejoria cardiovascular y del retorno venoso

Mejoria Frecuencia Porcentaje
Totalmente 30 100%
Parcialmente 0 0%
Casi nada 0 0%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréafico 29.-

Casi nada

Parcialmente

Totalmente

0 5 10 15 20 25 30

LIPorcentaje H N° de nifios

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: En cuanto a la mejoria del estado cardiovascular y del retorno
venoso, mediante este grafico podemos comprobar que el 100% de la
poblacidbn mejoro en cuanto a estas funciones fisioldgicas, las cuales se
obtuvieron mediante el ejercicio en el medio acuético, y de esta manera
coadyuvar de forma efectiva integral a una buena funcién cardiorrespiratoria.
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Tabla 30.- Mejoria en el control respiratorio

Mejoria Frecuencia Porcentaje
Muy bueno 21 70%
Bueno 7 23%
Nulo 2 7%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Grafico 30.-
Mejoria en el contro respiratorio
Nulo
Bueno
Muy bueno
0 5 10 15 20 25
Muy bueno Bueno Nulo
.| Porcentaje 70% 23% 7%
H N° de nifos 21 7 2

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: La mejoria del control respiratorio en los infantes con Pardlisis
Cerebral Infantil fue muy buena en un 70%, un 23% obtuvo un nivel bueno y
aceptable, mientras que un 7% de la poblacién mantuvo un nivel nulo debido
a su afeccion en el grado cognoscitivo para acatar érdenes sencillas.
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Tabla 31.- Relajacion muscular

Mejoria Frecuencia Porcentaje
Totalmente 30 100%
Parcialmente 0 0%
Casi nada 0 0%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréafico 31.-

Relajacién Muscular

Casi nada

Parcialmente

Totalmente

0 5 10 15 20 25 30 35
Totalmente Parcialmente Casi nada
.| Porcentaje 100% 0% 0%
H N° de nifios 30 0 0

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: En la grafica se puede verificar que el 100% de los pacientes
pediatricos obtuvieron una relajacion muscular total inhibiendo el patron
anormal y facilitando efectivamente la movilidad, mientras que un 0% se

relajo parcialmente, y un 0% casi nada.
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Tabla 32.- Mejoria del control postural (Core estability)

Mejoria Frecuencia Porcentaje
Muy bueno 16 53%
Bueno 14 47%
Nulo 0 0%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Grafico 32.-
Mejoria del control postural
Nulo
Bueno
Muy bueno
0 5 10 15 20
Muy bueno Bueno Nulo
.| Porcentaje 53% 47% 0%
H N° de nifos 16 14 0

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: En el siguiente grafico pudimos comprobar que un 53% de los
pacientes pediatricos consiguieron un grado muy bueno en cuanto a la
estabilidad de tronco, un 47% un grado bueno y un 0% grado nulo ya que es
imposible que Halliwick no participe de la movilidad de troco, siendo este
muy importante en cuanto al control postural, lugar en el cual se halla

ubicado nuestro centro de gravedad (S2).
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Tabla 33.- Mejoria de la movilidad articular.

Mejoria Frecuencia Porcentaje
Totalmente 23 77%
Parcialmente 7 23%
Casi nada 0 0%
TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréfico 33.-

Mejora de la movilidad articular

Casi nada

Parcialmenet

Totalmente
0 5 10 15 20 25
Totalmente Parcialmenet Casi nada
.| Porcentaje 77% 23% 0%
H N° de nifios 23 7 0

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: En cuanto a la movilidad articular, un 77% mejor6 totalmente su
calidad de movimiento gracias a la adecuada relajacién y el ejercicio ejercido
en las actividades de Halliwick, un 23% lo logré parcialmente, debido al
acortamiento de tejidos blandos, mientras que un 0% casi nada.
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Tabla 34.- Mejora en cuanto al estado psicolégico del paciente pediatrico
con Paralisis Cerebral Infantil.

Mejoria Frecuencia Porcentaje
Diversion 30 100%
Alegria 30 100%
Participacion 30 100%
Integracion social 30 100%
Autoestima 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Grafico 34.-

Mejoria del estado psicologico

Autoestima
Integracion social
Participacion

Alegria
Diversion
0 5 10 15 20 25 30 35
Diversion Alegria Participacion Integr§C|on Autoestima
social
.| Porcentaje 100% 100% 100% 100% 100%
H N° de nifos 30 30 30 30 30

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: El estado psicoldgico del paciente pediatrico con Pardlisis Cerebral
infantil como: autoestima, integracion social, participacién, alegria y diversién
mejoraron notablemente y de forma exitosa consiguiendo un 100% en

cuanto a la mejora del estado psicologico del nifio de manera integrada.
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Tabla 35.- Eficacia del Concepto Halliwick en pacientes pediatricos con

Parélisis Cerebral Infantil.

Eficacia Frecuencia Porcentaje
Si 30 100%
No 0 0%

TOTAL 30 100%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARA K.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Gréfico 35.-

Eficacia del Concepto Halliwick

ESi LINo

0%

FUENTE: CRI* N°4 MSP
RESPONSABLES: FLORES D, GUEVARAK.
*CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL

Andlisis: El siguiente analisis nos muestra claramente que la Terapia
Acuatica mediante el Concepto Halliwick en Pediatria fue eficaz en un 100%
de los nifios, ya que brindo beneficios tanto fisicos como psicolégicos en
toda la poblacion efecto de estudio, promoviendo una mejor calidad de vida

en el infante.
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4.2 Discusion de resultados

En cuanto a este trabajo investigativo se obtuvo como resultado que un
20% de los infantes con Paralisis Cerebral Infantil se encuentran dentro de
las edades de 2 a 3 afios, un 23% esté en el rango de 4 a 5 afios, seguido
de un 37% de los niflos dentro de las edades de 6 a 7 afios de edad,
representando la mayoria de la poblacién en estudio, un 13% en el rango de

8 a 9 afos, y finalmente el grupo de nifios entre 10 a 11 afios de edad.

Los datos obtenidos en cuanto a distribucién de género, indicaron que el
63% estuvo representado por nifios y el 37% por nifias, siendo el género
masculino el de mayor frecuencia, aquello que no genero controversia ya
que la pardlisis cerebral infantil, puede ser adquirida en cualquiera de ambos
géneros y etapas de la infancia.

Al haber analizado la poblacion efecto de estudio, se logré identificar que
la mayoria de los pacientes pediatricos con paralisis cerebral infantil, no
asisten a establecimientos educativos debido a problemas cognitivos,
mientras que un 20% asiste a escuelas regulares, y un 13% recibe

educacién especial.

Referente a la etiologia de pardlisis cerebral infantil, un gran niamero de
la poblacion pediatrica representando el 83% fue de origen perinatal, un 10%

prenatal, 7% de etiologia postnatal.

Analizando los trastornos afadidos se destacan los de tipo cognitivo en
un 100% de los nifios al igual que los psicoemocionales. Los problemas del
lenguaje se presentaron en un 97% de la poblacion. Las deformidades
ortopédicas nos indicaron un porcentaje considerable de nifios con escoliosis

en diferentes grados, representado por el 90% de los pacientes.
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La deformidad en miembros inferiores también es comuln en este tipo de
pacientes, lo cual nos indic6 que un 60% de los pacientes presentaron pie
equino, por lo cual el uso de aparatos ortésicos como férulas posicionales
asisten a un 40% de los infantes, un 7% usa andadores para asistir su

marcha, y el 53% no usa ningun tipo de ortesis.

Un 17% de la poblacion pediatrica, presento independencia funcional en
cuanto a marcha y actividades de la vida diaria, siendo un 83% de los nifios,

asistidos por sus familiares.

Referente al numero de terapias recibidas semanalmente pudimos
comprobar que el 100% de los pacientes reciben terapias 3 veces por

semana, como terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del lenguaje.

La encuesta a los padres de familia también nos informé que un 60% de
los pacientes nunca habian recibido terapias acuaticas, un 40% nos indico

que lo hacia a veces y un 0% siempre.

Los test aplicados para la evaluacion de la independencia funcional, nos
brindaron una informacién clara en cuanto a sus grados de disfuncion
motora, en niveles y grados de afectacion, como: la Escala de Ashworth
Modificada, Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa y el
Sistema de Clasificacién de Habilidades Manuales, que conjuntamente a las
historias clinicas de los pacientes clasificamos a la paralisis cerebral infantil
segun su topografia, obteniendo como resultados, un 53% de tipo diparesia
espastica siendo la de mayor prevalencia, un 17% hemiparesia espastica, y

un 30% tetraparesia espastica.

Con la finalidad de comprobar, la eficacia, de la terapia especifica en el
agua mediante el Concepto Halliwick en Pediatria, se aplico el Test Wota 1
como medio de evaluacion y ajuste acuatico para el paciente, obteniendo

significativos resultados que fueron validados mediante puntajes que se
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calificaron de acuerdo a la evolucién en cada actividad acuatica, aquel que
fue aplicado en la primera sesion y al finalizar el tratamiento, sumando asi

los puntajes logrados por los nifios.

Eficazmente el 100% de la poblacién obtuvo un excelente ajuste mental
y adaptacion en el medio acuatico, el cual fue la base primordial para el
desarrollo del resto de actividades, descritas en el Test Wota 1, las cuales
provocaron de manera efectiva una mejora en el estado fisico del nifio, por lo
cual el 100% de la poblacion mejoro su estado cardiovascular y retorno
venoso aquel que estuvo influido por el gradiente de presion, ejercido por el
efecto de inmersion en el agua, que conjuntamente a los ejercicios
terapéuticos provocaron un buen trabajo cardiopulmonar, mejorando de

igual forma en un 70% de los niflos su control respiratorio.

La relajacion muscular se obtuvo en el 100% de la poblacién pediatrica
ya que mediante el efecto miorelajante brindado por la termorregulacion y el
movimiento rotacional fluido, en los diferentes ejes del cuerpo, se logré
normalizar el tono, inhibiendo de esta manera los patrones anormales de
movimiento, para facilitar la movilidad y por ende conseguir un mejor control
postural que se obtuvo en un 57% de forma muy buena, 47% de forma

buena y el 0% de forma nula.

Una buena relajacion muscular brind6 una mejora en la movilidad
articular, en un 77% de forma total y en un 23% de forma parcial, lo cual

puso en evidencia su efectividad en cuanto a este efecto fisiologico.

Los resultados en cuanto a la mejoria del estado psicolégico, en el
paciente con Paralisis Cerebral Infantil, fueron exitosos ya que el 100% de la
poblacion mejoro notablemente su autoestima, participacion, integracion
social, diversion y alegria, comprobando de esta forma la eficacia del

Concepto Halliwick en Pediatria.
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4.3 Respuestas a las preguntas de investigacion

¢,Como identificar la poblacion pediatrica con Paralisis Cerebral Infantil
gue asisten al “Centro de Rehabilitacion Integral N° 4 de la ciudad de

Ibarra?

La identificacion de los pacientes pediatricos con el diagnostico de
paralisis cerebral infantil se realizd6 mediante el estudio y andlisis de las
historias clinicas, de los pacientes pediatricos que asisten al area de

neurorrehabilitacion del Centro de Rehabilitacion Integral.

Se aplicaron diferentes Test con la finalidad de evaluar las
caracteristicas fisicas mas relevantes de la Paralisis cerebral infantil,
evaluando fundamentalmente su nivel de independencia funcional y los
caracteres anatomo-patoldgicos, para asi poder clasificarla en funcion de la
topografia y del trastorno motor predominante, obteniendo un claro
diagnéstico diferencial de cada uno de los infantes con este trastorno

neuromotor.

Entre los test aplicados estan, el Gross Motor Function Classification
System (GMFCS) Niveles generales, que estandariza los movimientos
voluntarios y mide los cambios de la funcion motora gruesa durante el
tiempo. Esta escala estd ampliamente admitida y se aplica de manera facil,
clasificando a los nifios en cinco niveles, segun su independencia para la

deambulacion.

De igual forma se aplico el test MACS (Manual Ability Classification
System) para la evaluacion de la capacidad manipulativa establecida en
cinco niveles. Y por ultimo se aplico la Escala de Ashworth Modificada como
evaluacion del tono muscular en sus diferentes grados, que fue muy esencial
para medir de igual forma la incapacidad funcional causada por la alteracion

del tono muscular.
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¢Como aplicar ElI Concepto Halliwick en nifios con Paralisis Cerebral
Infantil como tratamiento neurorrehabilitador, basado en la Terapia

Especifica en el Agua?

A base de un buen conocimiento y manejo adecuado del Concepto
Halliwick Avanzado en Pediatria, se procedié a la aplicacion del tratamiento,
para el cual se aplicé el test Wota 1 como un pre-test y pos-test evaluando la
funcién y el ajuste acuatico del nifio en la piscina, para posteriormente
evaluar mediante puntajes la evolucibn de las capacidades acuéticas
adquiridas del paciente pediatrico.

A través de la evaluacion del nivel de independencia funcional y grado
de discapacidad neuromotora, se aplico un plan de ejercicios y actividades,
el cual estuvo basado principalmente en el trabajo de adaptacion del nifio al
medio acuatico como pre requisito fundamental para un adecuado ajuste
mental y por ende una buena adaptacion del paciente al entorno de trabajo
(piscina), consiguiendo de esta manera evoluciones validables y confiables,
a dichas destrezas acua-terapéuticas.

¢ Qué beneficios fisiolégicos y psicolégicos obtienen los nifios con
Pardlisis Cerebral Infantii mediante la aplicacion del Concepto

Hidroterapeutico Halliwick como Terapia Especifica en el Agua?

Gracias a la adecuada aplicacion de la Terapia Acuética Halliwick en los
nifios con Paralisis Cerebral Infantil, se pudo evidenciar y comprobar sus

beneficios tanto fisiolégicos como psicolégicos.

Se mejoro la calidad de la funcidon respiratoria en el agua ya que en
todas las tareas realizadas se trabajo la flexibilidad de tronco, elongando la
musculatura intercostal y por ende el volumen de oxigeno incremento

optimizando un mejor rendimiento fisico en la terapia, conjuntamente con un
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ajuste mental ideal para el desarrollo integro de las funciones neuromotoras

propuestas.

Los déficits neuromotores como la falta de equilibrio, control postural y
de movimiento se mejoraron a traves de la relajacion corporal, mediante el
movimiento rotacional fluido en el agua, faciltando de esta forma la

normalizacion del tono muscular.

Se comprobd una mejor estabilidad de tronco (core estability) mediante
la actividad muscular excéntrica, influida por el movimiento rotacional de
troco, activando la musculatura de la faja abdominal, dada por una mescla
de Pilates y Bobath, fortaleciendo de esta forma los estabilizadores locales,
(trasverso del abdomen y multifidos), como musculatura nuclear en el

proceso y desarrollo de la terapia Halliwick en los pacientes pediatricos.

En cuanto al estado psicosocial y emocional de los nifios, los resultados
fueron claros y positivos, ya que mediante el proceso de aplicacion de la
técnica, los infantes mostraron una ideal adaptacion psicoemocional el
medio de trabajo (piscina) y su entorno familiar, dotando de alegria,
participacion e integracion social al paciente, interconectando el cuerpo con

la mente.

¢Como diseflar una guia para el manejo adecuado del nifio con

paralisis cerebral infantil en el medio acuético?

Para el disefio de esta guia se analizd las necesidades del nifio con
pardlisis cerebral infantil, en cuanto a la aplicacién de una terapia especifica
en el agua y su manejo adecuado, en cuanto a normas de bioseguridad a

usarse en nifios con este trastorno neuromotor.
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Los nifios con paralisis cerebral necesitan de un adecuado manejo en
cuanto a métodos, conceptos, protocolos y técnicas etc., de rehabilitacion
aplicados, protegiendo de esta forma su vida, su salud y su integridad fisica,
brindando de esta forma una terapia de calidad, promoviendo un buen

desarrollo fisico y psicolégico, garantizando el buen vivir.

Halliwick al ser un Concepto Hidroterapeutico moderno, eficaz, y de gran
auge, ha involucrado a muchos profesionales de la salud en su
investigacion, pero desafortunadamente por su coste, falta de conocimiento
y difusion, esta terapia neurorrehabilitadora, ha estado ausente en nuestro

medio.

Como uno de los objetivos especificos de la Guia, esta el brindar tanto a
profesionales de salud como a estudiantes de Fisioterapia Medica
informacion completa acerca Halliwick como una técnica innovadora y eficaz
en la Paralisis Cerebral Infantil, promoviendo su investigacion en cuanto a su
fundamento técnico y cientifico, para ser wusado en protocolos
fisioterapéuticos de rehabilitacion en el campo de la terapia acuatica.
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CAPITULO V.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La aplicacion del Concepto Halliwick en nuestra poblacion pediatrica,
aporté grandes beneficios en cuanto a su estado fisico, mental y
psicolégico, que correlacionados de manera adecuada, adaptaron de

manera eficaz, al nifio, en el medio acuético.

El nivel de funcion respiratoria mejor6 de manera notable como pre
requisito para la terapia acuatica, mediante la movilidad activa y
pasiva del tronco, y de igual forma el control de la respiracion buco-
nasal, evitando asi el atragantamiento de agua que produciria en el

niilo mal estar y temor al medio acuatico.

El medio acuatico como ambiente termorregulador y cinético-activo
proporciono una adecuada relajacion muscular en los infantes,
inhibiendo el patron anormal de movimiento, facilitando el movimiento
aguel que mejoro la calidad de control postural de forma estética y

dindmica.

La notoria sensacion de satisfaccion, euforia y diversion en el medio
acuatico, produjo en el nifio mayor seguridad y autoestima, ya que por
medio del deseo mental, la integracion y la participacion social los
infantes se sintieron seres activos y légicamente incluidos con el
resto de nifios, aquello que se consigui® en toda la poblacion

pediatrica efecto de estudio de forma satisfactoria.
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Los logros y metas obtenidas mediante la aplicacion del Concepto
Halliwick, coadyuvaron al resto de terapias convencionales en tierra,
que reciben los infantes, aquella que en trabajo conjunto a la terapia
especifica en el agua brindaron un mejor estado de salud y calidad de

vida.

5.2 Recomendaciones

Recomendar a padres de familia que integren a sus hijos en terapias
acuaticas como tratamiento neurorrehabilitador efectivo en el

tratamiento de la pardalisis cerebral infantil.

A los profesionales en salud, como Fisioterapistas en especial, se
recomienda aplicar tratamientos en terapia acuatica de forma
cientifica con la finalidad de ofrecer una rehabilitacion de calidad, que
aporte resultados significativos, validables y confiables en los

procesos de aplicacion

El manejo del nifio con pardlisis cerebral infantil en el medio acuatico
debe ser de mucho cuidado y suma responsabilidad, tomando las
medidas adecuadas y especificas a cada paciente de manera
individualizada, debido a su vulnerabilidad en un medio tan inestable
como es el agua, con la finalidad de salvaguardar la vida del paciente,

evitando atragantamientos y por ende el ahogamiento del infante.

La aplicacion de terapia acuatica en el paciente pediatrico con
Pardlisis Cerebral es un tratamiento muy beneficioso para su salud,
progreso fisico y mental, pero esto no quiere decir que se debe dejar
de lado las terapias convencionales en tierra, ya que los logros
conseguido en el agua, seran los puntos a afiadir en cuanto a una

terapia global de manera integrada, ya que los seres humanos
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vivimos la mayor parte de tiempo en tierra donde se daran a notar los

efectos del trabajo en agua.

El trabajo terapéutico en el agua mediante el concepto Halliwick es un
trabajo libre de articulos de flotacion, aportando en el nifio
independencia funcional y libertad de movimiento en el medio
acuatico, por lo cual es recomendable la toma adecuada del paciente

por parte del terapista como medio fundamental de control y apoyo.

5.3 Glosario de términos

Antigeno: Es una sustancia que induce la formacion de anticuerpos.

Asimbolia: es aquella reaccion anormal frente al dolor. Esto es
debida a una lesion, ausencia o disminucion de la reaccion a los
estimulos Nociceptivos, afectando tanto el retiro del miembro como la
mimica facio-bucal y la traduccion verbal o la expresion de la

resonancia psicoafectiva del dolor.

Astereognosia: Imposibilidad de reconocer los objetos por el tacto a

causa de una lesion en el |6bulo parietal o de una hemiplejia.

Ataxica: “sin orden” es unsigno clinico que se caracteriza por
provocar la descoordinacion en el movimiento de las partes del
cuerpo de cualquier animal, incluido el hombre. Esta descoordinacion
puede afectar a los dedos y manos, a los brazos y piernas, al cuerpo,

al habla, a los movimientos oculares, al mecanismo de deglucién, etc.

Cinestésica: es la rama de la ciencia que estudia el movimiento

humano, es el nombre de las sensaciones nacidas de la légica
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sensorial que se trasmiten continuamente desde todos los puntos del

cuerpo al centro nervioso de las aferencias sensorias.

CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento de Ila

Discapacidad y de la Salud.

Distonica / Distonica: es el nombre genérico de un conjunto de
enfermedades neurolégicas asi como de sus sintomas. Estos, o las
manifestaciones fisicas, consisten en contracciones sostenidas de
musculos en una o mas partes del cuerpo. Ello a menudo origina
retorcimientos o torsiones de las partes afectadas .Este tipo de
pardlisis cerebral causa movimientos musculares lentos e

involuntarios y movimientos bruscos que pueden ser.

Espéastica: Es un trastorno motor del sistema nervioso en el que
algunos musculos se mantienen permanentemente contraidos.
Dicha contraccion provoca la rigidez y acortamiento de los musculos e
interfiere sus distintos movimientos y funciones: deambulacién,

manipulacion, equilibrio, habla, deglucién

Fasciculo corticobulbar: El tracto corticobulbar es una via de la
materia blanca que conecta la corteza cerebral con el tronco

encefalico.

Flebostastico: Localizacion aproximada de la auricula derecha,
realizada mediante el trazado de una linea imaginaria desde el cuarto
espacio intercostal en el lado derecho del esternon hasta una

intersecciéon con la linea axilar media.

Glia: son células del sistema nervioso que desempefian, de forma

principal, la funcion de soporte de las neuronas; intervienen
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activamente, ademas, en el procesamiento cerebral de la informacion

en el organismo.

Hematoencefélica: La barrera hematoencefélica es una barrera entre
los vasos sanguineos y el sistema nervioso central. La barrera impide
gue muchas sustancias toxicas la atraviesen, al tiempo que permite el

pasaje de nutrientes y oxigeno

Hidrocinesiterapia: hidrocinesiterapia se define como la aplicacion
de la cinesiterapia en el medio acuatico, aprovechando las
propiedades térmicas y mecanicas del agua, es decir la realizacion de
ejercicios en agua aprovechando las ventajas de desgravitacion de

ésta.

Hipocinética: (Del griego hypo, debajo, y kynesis, movimiento). Que
determina una depresion del organismo o0 que es provocado por esta

depresion.

IHA: International Halliwick Association

IHTN: International Halliwick Teraphy Network

Lemniscos: Este sistema incluye las vias ascendentes mas
importantes de la sensibilidad exteroceptiva de la medula espinal y
el tronco cerebral. Se subdivide en el lemnisco espinal y el lemnisco

Trigeminal

Monosinapticos: también llamados de estiramiento o elongacion son
productos de mecanismo bineural y por lo tanto monosinapticos
integrados en la medula espinal. Su origen estad en los receptores

aferentes de traccion
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Microglia: Son células pequefias con nucleo alargado y con
prolongaciones cortas e irregulares que tienen capacidad fagocitaria,
que forman parte del conjunto de células neurogliales del tejido
nervioso. Se originan durante el desarrollo a partir de precursores
mesenquimales que, independientemente de la circulacion sanguinea,

penetran en el parénquima cerebral

Macroglia: La macroglia y las neuronas derivan del mismo tipo
celular. Ambas se forman a partir de una misma célula madre que

proviene del ectodermo.

Natriuresis: a excrecion de una cantidad excesivamente grande de

sodio en la orina.

Neuroeje: Conjunto de érganos que constituyen el sistema nervioso

central

Neuroglia: Tejido conjuntivo especializado del sistema nervioso, del
cual constituye el elemento de sostén, sirviendo también para aislar

las células y fibras nerviosas.

Opercular: “pequefia tapa” es la parte de la corteza cerebral que

cubre la insula
Ortostatismo: influencia de la posicién de pie sobre la funcién de los
organos, en particular sobre la presion arterial. Postura erecta del

cuerpo

Polisinapticos: estos reflejos parten de estimulos procedentes de

exteroceptores de caracter nociceptor, tienen una integracion medular
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multineural y dan respuestas flexoras que tienden a retirar o alejarse

del estimulo agresor

Soma: El soma contiene el nicleoy los nucléolos de la neurona

perivascular

Somatotépica: el mapa somatotopico consiste en la representacion
de las diferentes estructuras del cuerpo (6rganos ,extremidades,
tejido)

Transmural: Dicese de una lesion miocardica que interesa todo el

espesor del musculo cardiaco, del endocardio al pericardio.
Termoliticas: El termolisis es la reaccion en la que un compuesto se
separa en al menos otros dos cuando se somete a un aumento de
temperatura

Termogénicas: Es la capacidad de generar calor en el organismo
debido a las reacciones metabdlicas. La disipacion de calor equilibra

esta generacién interna dando lugar a una homeostasis térmica

WST: water specific teraphy (terapia especifica en el agua)
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Anexo 1. Gréaficos
Gréfico. 1.- Neurona
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Fuente: http://theskyview.files.wordpress.com/2011/09/sinapsis.jpg

Gréfico. 2.- Lébulo frontal
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Fuente: http://www.hela03.es/wp-content/uploads/2012/06/Lobulofrontal.jpg
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Grafico. 3.- Lobulo temporal
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Grafico. 4.- Lébulo parietal

Superior
Parietal
Lobule

Somatosensory

Cortex

Inferior
Parietal
Lobule
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Grafico. 5.- Lobulo Occipital
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Gréfico. 6.- Cerebelo
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Fuente: http://4.bp.blogspot.com/_-
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M/s1600/halliwick.jpg

Gréfico. 8.-Estimulacion en el medio acuéatico

Fuente:http://www.nph.org/ws/images/pictures/articles/dominican/waterthera

pYy2.jpg
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Grafico. 9.- Ajuste mental

Fuente: http://2.bp.blogspot.com/-
IXLI2ZBMAX2M/UiOISHdtVmI/AAAAAAAAaGI/DY09H1wlle8/s16
00/P7051483.JPG

Grafico. 10.- Patrén rotacional en Halliwick

Fuente: http://www.special-education.hum.ro/foto/27.jpg
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ANEXO 2.
Encuesta

EFICACIA DE LA APLICACION DEL CONCEPTO HIDROTERAPEUTICO
HALLIWICK EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL EN LAS
INSTALACIONES DEL COMPLEJO ACUATICO DE LA UNIVERSIDAD
TECNICA DEL NORTE, 2013.

La presente esta dirigida a padres de familia y/o representante del nifio con

Paralisis Cerebral Infantil.

Datos informativos
1) Edad: ..................

2) Género: Masculino Femenino

3) Tipo de educacion que recibe el infante

Educacién Regular........ Educacién Especial......... No asisten..........

Cuestionario

Estimado padre de familia la informacion recabada en la siguiente encuesta
es muy importante para la realizacion de nuestra tesis de grado y
estrictamente confidencial, es por esta razon que le pedimos responder con
la mayor exactitud posible, en caso de tener cualquier inquietud solicitar
ayuda al encuestador.

4) ¢En qué periodo de vida del infante se presentd la Paralisis Cerebral
Infantil?
Prenatal (antes)......... Perinatal (durante)........... Postnatal (después)
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5) ¢Qué trastornos afadidos a la Paralisis Cerebral Infantil presenta el

nifo?

- Cognitivos......

- Auditivos......

- Lenguaje......

- Sensitivos......

- Respiratorios......

- Convulsivos......

- Cardiopatias......

- Psicoemocionales......

6) ¢El nifio presenta deformidad a nivel de su espalda (escoliosis)?

7) ¢Elinfante presenta pie equino?

8) ¢El nifio usa aparatos ortopédicos?

Férulas..... Andadores..... No usa......

9) ¢El infante es independiente en su marcha y actividades de la vida

diaria?

10) ¢, Qué numero de terapias recibe el nifio semanalmente?

1vez por semana...... 2 veces por semana...... 3 veces por semana.......

11) ¢Con que frecuencia recibe el nifio terapias acuaticas?

Siempre...... A veces....... Nunca.......
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ANEXO 3.
Certificados de Validacion y Confiabilidad.

Sg Ministerio COORDINACION ZONAL # 1
nisten =
de Salud Publica CENTRO DE REHABILITACION MEDICA

CERTIFICADO

Yo, Lic. Patricia Vanesa Chéez Plua, portadora de la Cl. 131002398-9, con matricula
profesional L2F103# 306, Especializada en: Terapia Ocupacional. Certifico que he
revisado el formato de cuestionario de las encuestas aplicadas en el proyecto de Tesis
“EFICACIA DE LA PLICACION DEL CONCEPTO HIDROTERAPEUTICO HALLIWICK
EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL EN EL COMPLEJO ACUATICO DE
LA UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE PERIODO 2013” . Realizado por las
estudiantes Katalina Guevara Urresta con Cl. 100382113-7 y Daniela Lizeth Flores
Toapanta con Cl. 100349360-6.

Manifiesto que tiene Validez, confiabilidad cientifica y cumple con todos los requisitos para
su aplicacion en la investigacion.

Atentamente.

Lic. Patricia
TERAPISTA OCUPACIONAL

Lic. Patricia (hoéy Plua
TERAPISTA OCUPACIONAL
LIBRO 2 FOLIO 103 NUMERO 306

Av. 13 de abril e Ibarra

'. TELEFAX 2957336/ 2642943
www.dps.gob.ec
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ﬁ Ministeri COORDINACION ZONAL # 1
inisterio N
de Salud Publica CENTRO DE REHABILITACION MEDICA

oy

CERTIFICADO

Yo, Dr. Romel Fierro Medico General del Centro de Rehabilitacion Integral N°4 de MSP,
portadora de la Cl. 1717343345 , Certifico que la aplicacion de la Técnica “EFICACIA DE
LA PLICACION DEL CONCEPTO HIDROTERAPEUTICO HALLIWICK EN NINOS CON
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL EN EL COMPLEJO ACUATICO DE LA
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE PERIODO 2013” . Aplicada por las estudiantes
Katalina Guevara Urresta con Cl. 100382113-7 y Daniela Lizeth Flores Toapanta con Cl.
100349360-6. tiene Validez, confiabilidad cientifica y cumplié con todos los requisitos en

cuanto a su aplicacion y eficacia obteniendo los resultados esperados de dicha
investigacion.

Atentamente.

Av. 13 de abril e Ibarra

'l TELEFAX 2957336/ 2642943
www.dps.gob.ec
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Oficio de autorizacion para la aplicacién de la técnica Halliwick

SOLICITUD

Ibarra, 17 de marzo de 2014

Dr. Romel Fierro R.
MEDICO GENERAL DEL CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL N°4 DEL MSP.

De mis consideraciones

Por medio de la presente nosotras Katalina Guevara portadora de la Cl. 100382113-7 y
Daniela Flores portadora de la Cl. 100349360-6 respectivamente, solicitamos muy
comedidamente se nos certifique la viabilidad y eficacia del Concepto Hidroterapeutico
Halliwick aplicada en los nifios con paralisis Cerebral Infantii en el Centro de
Rehabilitacion Infantil N°4 del MSP.

Anticipamos nuestros agradecimientos

7 b (Lboela Hones
Katalina Guevara Daniela Flores
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Oficio de aprobacién de defensa de tesis.

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
H. CONSEIJO DIRECTIVO

Oficio 327-HCD
Ibarra 4 de abril de 2014

Sefioras/es

Dr. Darwin Jaramillo, Dra. Salomé Gordillo'y Lic. Paulina Garrido
Docentes de la Facultad de Ciencias de la Salud

Presente

De mi consideracion:

El H. Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias de la Salud, en sesién ordinaria efectuada el 3 de abril de
2014, amparado en lo dispuesto en el Art. 163 del Reglamento General de la Universidad Técnica del Norte,
RESOLVIO: designar a ustedes, miembros del Tribunal de defensa de la Tesis: “EFICACIA DE LA APLICACION
DEL CONCEPTO HIDROTERAPEUTICO HALLIWICK EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL EN LAS
INSTALACIONES DEL COMPLEJO ACUATICO DE L UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE PERIODO 2013” de las
sefioritas Katalina Guevara y Daniela Flores

para el efecto, remito un ejemplar del documento mencionado a fin de que se dignen consignar la

calificacién correspondiente dentro de los términos legales respectivos; y, en caso de existir alguna
observacién, se la hard a los estudiantes con la debida anterioridad a la defensa de Grado.

El evento se realizara el dia viernes 11 de abril de 2014, alas 16h00 en la sala degradosdela Facultad
y estara presidido por el Dr. Darwin Jaramillo, previo encargo de la sefiora Decana.

Se solicita puntual asistencia.

opia: Decanato
Subdecanato
Interesadas

Gloria
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ANEXO 4.

Test de Valoracion funcional.

ESCALA DE ASWORTH MODIFICADA

1.- Esta escala se encarga de la evaluacion de la espasticidad

(evaluando el tono muscular normal o aumentado) en diferentes

articulaciones,

superiores o inferiores.

segl]n estas se encuentres en

las extremidades

2.- La escala de Ashworth incluye 5 grados ordinales del 0 al 4, el cual

también tiene como valor 1+. En cuanto al significado de cada punto en

valoracion, tenemos:

Escala de Ashworth Modificada

Adaptacion de los
Valores para el
andlisis estadistico del
estudio

No hay cambios en la respuesta del

0 | musculo en los movimientos de flexiébn o 0
extension.
Ligero aumento en la respuesta del

1 | musculo al movimiento (flexion o extension) 1
visible con la palpacién o relajacioén, o solo
minima resistencia al final del arco del
movimiento.
Ligero aumento en la resistencia del

1+ | musculo al movimiento en flexion o 2

extensibn  seguido de una minima
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resistencia en todo el resto del arco de

movimiento (menos de la mitad).

Notable incremento en la resistencia del
musculo durante la mayor parte del arco de
movimiento articular, pero la articulacion se

mueve facilmente.

Marcado incremento en la resistencia del
musculo; el movimiento pasivo es dificil en

la flexién o extension.

Las partes afectadas estdn rigidas en
flexibn o extension cuando se mueven

pasivamente
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GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM (GMFCS)

1.- Esta clasificacion se encarga de valorar funcionalmente la capacidad

motora gruesa de forma normalizada y clinicamente estratificada, se ha

desarrollado el GMFCS (sistema de clasificacion de la funcién motora

gruesa), que distingue cinco niveles de menor a mayor funcionalidad.

Gross Motor Function Classification System

Valores para el
analisis estadistico
del estudio

Nivel

Movilidad auténoma y control
antigravitatorio  gravemente  restringido

incluso con uso de la tecnologia asistida

Nivel

Movilidad auténoma limitada; pueden
reptar, voltearse y desarrollar gateo
homologo. Precisan dispositivos de ayuda
para control de tronco. Fuera de casa
deben ser transportados.

Nivel
11

Caminan con dispositivos de ayuda.
Pueden subir escaleras apoyados en una
barandilla. Tienen limitaciones en la
marcha comunitaria.  Necesitan ser
transportados en distancias largas o

terrenos no nivelados.

Nivel

Pueden caminar sin dispositivos de
asistencia pero con limitaciones en
terrenos inclinados, desnivelados o en

aglomeraciones. Pueden subir escaleras.

Nivel

Pueden caminar y subir escaleras sin
restricciones pero pueden tenerlas en
cuanto a velocidad, coordinacién vy

equilibrio.
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MANUAL ABILITY CLASSIFICATION SYSTEM (MACS)
1.- Sistema de clasificacion de la capacidad manipulativa (miembros

superiores), que va de mayor a menor funcionalidad.

Manual Ability Classification System Valores para el
analisis estadistico

del estudio

Nivel | Manipulacion de objetos con
facilidad y éxito.

Nivel Il Manipulacion de objetos con
menor calidad y velocidad.

Nivel Ill | Manipulacion de objetos con
dificultad; necesita ayuda
para preparar o modificar las

actividades.

Nivel IV | Manipulacion de una limitada
seleccibn de objetos en

situaciones adaptadas.

Nivel V | Incapacidad para la
manipulacion, incluso en las

tareas mas sencillas
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ANEXO 5.
Fotografias capacitacion Técnica Halliwick
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Fotografias aplicaciéon del a técnica en nifios con PCI
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