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“APLICACION DEL METODO DE CASTILLO MORALES EN NINOS CON
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL ESPASTICA CON EDADES ENTRE 0
A 5 ANOS QUE ASISTEN AL C.R.I (CENTRO DE REHABILITACION
INTEGRAL) DE LA CIUDAD DE IBARRA EN EL PERIODO 2012-2013”

RESUMEN

Autoras: Grijalva, Y; Pupiales, A
Tutor: Lic. Ft Juan Carlos Vésquez.

La pardlisis cerebral es la causa mas frecuente de discapacidad motora en la infancia.
Es necesaria una estrecha colaboracion del equipo interdisciplinar para conseguir la
maxima funcionalidad e independencia y las maximas capacidades en los ambitos
motor, cognitivo y de interaccion social, las tres lineas de atencién al nifio son las
terapias del trastorno motor, la prevencion de las repercusiones secundarias y el
tratamiento de los trastornos asociados. (Sanchez M y Mayordomo JL, 2004)

Se ha considerado a la parélisis cerebral espastica una de las mas frecuentes, por ello
mediante este trabajo se pretende incluir dentro del plan de tratamiento al método de
Castillo Morales que trata sobre la estimulacion de los muasculos de la cara
(estimulacion orofacial) los mismos que desempefian funciones importantes en la
vida diaria. Para la realizacion de este trabajo de investigacion se utilizé un tipo de
estudio de  Descriptivo, cualitativo, cuantitativo y tiene un disefio cuasi
experimental. Los resultados de esta investigacion han sido de considerable
aceptacion al momento del tratamiento con los nifios representando asi que de los 30
nifios que formaron parte del estudio 25 de ellos obtuvieron mejorias notables
después de realizada una nueva evaluacion determinando de esta manera que del
nivel V de la escala de funcionalidad mejoraron alcanzando el nivel 1V asi como
también después de aplicado el método se establecid que la mayoria de nifios que
corresponde al 60% (18 nifios) mejoraron su habilidad para comer y beber; y el 40%
(12 nifios) tuvieron una menor rigidez articular gracias a la aplicacion de la técnica
de Bobath que forma parte del método de Castillo Morales.

Palabras claves: paralisis cerebral infantil, discapacidad, estimulacion orofacial,
espastica.
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“APPLICATION OF THE METHOD OF CASTILLO MORALES IN
CHILDREN WITH SPASTIC CEREBRAL PALSY AGED 0 TO 5 YEARS
OLD WHO ATTEND TO THE C.R.I (INTEGRAL REHABILITATION
CENTER) OF THE CITY OF IBARRA IN THE PERIOD 2012 - 2013”

Autoras: Grijalva, Y; Pupiales, A
Tutor: Lic. Ft Juan Carlos Vasquez.

ABSTRACT

Cerebral palsy is the most common cause of motor disability in childhood. A close
collaboration of the interdisciplinary team is necessary in order to get maximum
functionality and independence, and maximum capacities in the motor and cognitive
areas, and social interaction. Three lines of child care are the therapies of the motor
disorder, secondary impacts prevention, and treatment of associated disorders.
(Sanchez M y Mayordomo JL, 2004)

It has been considered that spastic cerebral palsy is one of the most frequent
disorders, for this reason one of the goals of this research is to include the Castillo
Morales method which refers to stimulate the facials muscles that are essential in the
most important functions of the daily life, into the therapy.

The results of this research were fully accepted in the children who attend to this
center, representing 90% of the cases that were the subject of this study, verifying a
noticeable improvement by performing everyday life activities.

Key words: Spastic Cerebral Palsy in children, disability, orofacial stimulation,
spastic stimulation.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La paralisis cerebral es una tematica de mucha sensibilidad, cuyas causas pueden
ser multiples, se clasifican de acuerdo a la edad o a la conformacién de un nuevo ser
desde la etapa prenatal, perinatal y postnatal. (Nelson & Ellemberg, 2000) La
paralisis cerebral es un trastorno permanente y no progresivo que afecta a la
psicomotricidad del paciente. En un nuevo consenso internacional, se propone como
definicion: “La paralisis cerebral describe un grupo de trastornos del desarrollo
psicomotor, que causan una limitacion de la actividad de la persona, atribuida a
problemas en el desarrollo cerebral del feto o del nifio. Los desordenes psicomotrices
de la parélisis cerebral estin a menudo acompafiados de problemas sensitivos,
cognitivos, de comunicacion y percepcion, y en algunas ocasiones, de trastornos del
comportamiento”. Las lesiones cerebrales ocurren desde el periodo fetal hasta la
edad de 5 afios. Los dafios cerebrales después de la edad de 5 afios hasta el periodo
adulto pueden manifestarse como PC, pero, por definicion, estas lesiones no son PC.
(Rosembaum & Levinton, 2007)

La incidencia a nivel mundial se ha calculado del 2 a 3 por mil recién nacidos
vivos, en USA cada afio hay cerca de 10,000 casos nuevos de PC, es mas frecuente
en nifios muy prematuros o de término. Los tipos y la gravedad son clinicamente bien
establecidos. Diversos estudios han reportado que la forma hemiparesia espastica se
presenta en un 33%, con 24% la diparesia espastica y 6% la cuadriparesia espastica.
En relacion a la edad gestacional, se considera que los recién nacidos de menos de
28 semanas presentan hasta el 36% PC. Entre las 28 a 32 semanas es el 25%. Debido
a que en los ultimos afios, se han presentado grandes cambios en el manejo obstétrico
y en la atencion del recién nacido, como el monitoreo fetal. Asi como la aparicion de

las unidades de cuidados intensivos del neonato, con la tecnologia de incubadoras,



ventiladores especiales y sobre todo cuidado especializado, quizds esté
incrementandose la incidencia de casos. (Glenting, 1976)

Es importante tratar este tema debido a que la severidad y tipo de desorden
motor varia en cada nifio y el impacto que genera en sus familias es significativo. La
salud psicoldgica y fisica de los cuidadores principalmente de las madres se ve
afectada, ya que esta influenciada fuertemente por la conducta del nifio, es por ello
que desde las primeras etapas de vida se debe dar al nifio un buen tratamiento

fisioterapéutico.

Los sindromes motores en la paralisis cerebral infantil varian en su expresion
clinica segun la edad de aparicion, etiologia y localizaciéon de las lesiones. Puede
tener su origen en el periodo prenatal, perinatal y postnatal. Es relevante sefialar que
en USA aproximadamente el 41% de las discapacidades en estos nifios se atribuyen
al periodo perinatal, de 2000 lesiones cerebrales el 93% se generan en este periodo.
(Segovia & Ortega 2005)

Por otro lado en el Ecuador el indice de discapacidad es muy alto si tomamos en
cuenta que la actual poblacion del Ecuador es de 137993.081 habitantes, de los cuales
alrededor del 12.14% es decir, 1.608.334 personas sufren de alguna discapacidad,
184.336 hogares ecuatorianos tienen al menos una persona con discapacidad, el 8%
son hogares rurales y el 5% de hogares urbanos. EIl 8% de hogares de la sierra con al
menos una persona que sufra discapacidad; este porcentaje es superior a los
porcentajes de la Region Costa 4% y Amazonia 6%. Las provincias con mayor indice
de personas con discapacidad son Guayas, Pichincha, Manabi y Azuay, que
presentan porcentajes superiores al promedio nacional, mientras que las provincias
de la amazonia Napo, Pastaza, Sucumbios y Orellana presentan porcentajes
inferiores a la media nacional. En la Region Amazonica el porcentaje es similar al
promedio nacional, pero diez veces inferior a los porcentajes de la Region Costa y
Sierra. (Glenting, 1976) Existe mayor numero de mujeres que de hombres con
discapacidad, cerca de 830.000 es decir 51.6% mujeres sufren de alguna
discapacidad, frente al 48,4%, 778.594 hombres con discapacidad. De la poblacién
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infantil en el Ecuador menor de 5 afios con discapacidad representa el 1.4%, de los
cuales el 76% tiene alguna deficiencia y el 24% con alguna limitacion de actividad.
De esta poblacion el 56.7% son nifios y el 43.3 son nifias. En otro grupo poblacional
de edad de 5 a 40 afios el 53% son hombres y el 47% son mujeres. En la poblacién
con edades de 41 y mas edad, el 54% son mujeres y el 46% son hombres. A partir de
estas edades el porcentaje de discapacidad aumenta considerablemente. (Glenting,
1976)

1.2 Formulacion del problema

¢Cual es el resultado de la aplicacion del método de Castillo Morales en nifios
con pardlisis cerebral infantil espéstica con edades entre 0 a 5 afios, que asisten al
INFA de la ciudad de Ibarra en el periodo 2012-2013?

1.3 Justificacién

El tratamiento fisioterapico por medio de ejercicios constituye el punto central y
de partida de la totalidad del plan terapéutico y su objetivo es reorganizar la

motricidad del sistema nervioso. (Arroyo & Fejerman, 2013)

Un nifio con esta discapacidad puede adquirir muchas habilidades si su ambiente
es apropiado, pero si su familia no le proporciona las oportunidades adecuadas, su
discapacidad inicial, aunque sea leve, se puede convertir en un problema de
desarrollo, o sea, en una restriccion o deficiencia en sus capacidades para caminar,
hablar, ver, oir, relacionarse con los demaés, etc. Las consecuencias de tales
desventajas y problemas de desarrollo pueden llegar al grado de incapacitarlo para la
participacion en actividades cotidianas de su familia y su comunidad, es por ello g
mediante la aplicacion de este método se pretende g cada nifio pueda realizar de

mejor manera sus actividades cotidianas



Una de las necesidades de un nifio con discapacidad motriz es la presencia y
ayuda de un fisioterapeuta, que se responsabilice de la rehabilitacion fisica y que
proporcione las pautas posturales, pautas de desplazamiento, utilizacion de protesis,
etc. Y para esto optamos por el método de Castillo Morales el cual abarca varias
técnicas las cuales al ser aplicadas ayudan para mejorar el desarrollo del nifio en su
entorno tanto familiar como social. (Brunstrom & Bastian, 2000)

La utilizacion de encuestas tanto de entrada como de salida, permitira establecer
el grado de discapacidad fisica, afectacion en areas de desenvolvimiento cotidiano y
asi como la evolucion de cada nifio a lo largo del proceso de tratamiento en donde
con frecuencia no es posible hablar de curacion, pero sin embrago se podria

demostrar incrementos de nivel funcional. (Beaino & Kaminski, 2010)

La imagen del ser humano transmitida por Castillo Morales es palpable y
experimentable para cualquiera que haya podido verlo en una situacion terapéutica
con nifios o adultos. Castillo Morales centra su concepto en la persona del ser
humano con discapacidad, por cuanto es de nuestro interés que nosotros como
profesionales estamos en constante contacto con el nifio por lo que debemos
trasladarnos a su nivel. Este contacto personal motiva al nifio a probar algo nuevo y
descubrir su mundo. La ensefianza motora tiene lugar en la experimentacion,
consciente en el cuerpo propio y el contacto de éste con su entorno. No se trata de
aprender comportamientos, sino de mostrar al paciente un camino para que se

desarrolle por si mismo. (Castillo Morales, 1959)

Por ende la importancia de aplicar este método que hoy en la actualidad sera de
gran utilidad porque muchas veces se enfoca a estimular otros segmentos del cuerpo
y se descuida una zona importante como es la cara la misma que posee musculos
que desempefian funciones fundamentales como masticacién, deglucion, entre otras y
que son justamente el objetivo principal a tratar en este método, para lo cual
tomamos en cuenta un numero de 30 nifios con Paralisis Cerebral de tipo espastica
que son atendidos en el INFA de la ciudad de Ibarra en el periodo 2012-2013.
(Bobath, 2009)



Los datos obtenidos a partir de este trabajo nos permitiran tener registros propios
sobre el grado de afectacion funcional de los pacientes con pardlisis cerebral de tipo
espastica que acuden al Centro de Rehabilitacion Integral, datos que podrian ser
tomados en cuenta a fin de valorar las necesidades y recursos de cada paciente y asi

brindarles un mejor servicio.

Los resultados adquiridos también beneficiaran tanto al paciente como a su
familia, ya que permitira dar un pronodstico mas preciso, ademas de orientarlos en
actividades terapéuticas especificas, para mejorar las areas de desempefio funcional
mas deficientes. Permitird orientar a los padres y demaés integrantes del entorno
familiar sobre las pautas terapéuticas que de igual manera pueden seguir en casa con

sus hijos y de esta forma garantizar una evolucion mas satisfactoria en los pacientes.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Aplicar el Método de Castillo Morales en nifios con paralisis cerebral infantil

espastica con edades entre 0 a 5 afios que asisten al C.R.I (Centro de Rehabilitacion

Integral) de la ciudad de Ibarra en el periodo 2012-2013.

1.4.2 Objetivos Especificos:

1. Evaluar al nifio el grado de espasticidad y funcionalidad que presenta.

2. Mejorar el desarrollo motor del nifio mediante la aplicacion del Método de
Castillo Morales.



3. Lograr la mayor funcionalidad en actividades como la masticacion, deglucion
en nifios con pardlisis cerebral infantil espéstica mediante la aplicacion del
Método de Castillo Morales.

1.5 Preguntas de investigacion
1. ¢Como vamos a evaluar el grado de espasticidad y funcionalidad en el nifio?
2. ¢De qué manera vamos a mejorar el desarrollo motor del nifio mediante la

aplicacion del Método de Castillo Morales?

3. ¢Como vamos a lograr la funcionalidad de actividades como la masticacion,

deglucion mediante la aplicacion del Método de Castillo Morales?



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2. Teoria existente

2.1 Embriologia del sistema nervioso central

El Sistema Nervioso Central tiene un origen ectodérmico y aparece como una
placa neural aproximadamente a mediados de la tercera semana. Una vez que se han
plegado los bordes de la placa, estos pliegues neurales se aproximan entre si en la
linea media y se fusionan para formar el tubo neural. Su extremo craneal se cierra
aproximadamente en el vigesimoquinto dia y su extremo caudal en el
vigesimoséptimo dia. En estas circunstancias, el sistema nervioso central es una
estructura tubular con una porcién cefélica ancha, el encéfalo, y una porcion caudal
larga, la medula espinal. De esta manera, el sistema nervioso central (SNC) permite
integrar y controlar las diferentes funciones del organismo. (Langman & Sadler,
2006)

2.2 Encéfalo

El tubo neural craneal al cuarto par de somitas se diferencia en el encéfalo. La
fusion de los pliegues en la regidn craneal y el cierre del neuroporo rostral originan la
formacion de las tres vesiculas cerebrales primarias a partir de las cuales se

desarrolla el encéfalo.



Las tres vesiculas cerebrales primarias forman el cerebro anterior o prosencéfalo,
el cerebro medio o mesencéfalo y el cerebro caudal o rombencéfalo (Langman &
Sadler, 2006).

2.2.1 Rombencéfalo

Esta formado por el mielencéfalo, la mas caudal de las vesiculas encefélicas, v el
metencéfalo que se extiende desde el basocraneal hasta el istmo del rombencéfalo.
(Langman & Sadler, 2006)

2.2.1.1 Mielencéfalo

Es una vesicula cerebral que origina el bulbo raquideo.Este difiere de la medula
espinal porque sus paredes laterales experimentan una eversion. Se distinguen con
claridad las placas alares y basales separadas por el surco limitante. (Langman &
Sadler, 2006)

2.2.1.2 Metencéfalo

Las paredes del metencéfalo forman la protuberancia y el cerebelo, y su cavidad
constituye la parte superior del cuarto ventriculo, de manera similar que en el
mielencéfalo, en cada placa basal los Neuroblastos se diferencian en ntcleos motores

y se organizan en tres columnas a cada lado.

El cerebelo se desarrolla a partir de engrosamientos de las partes dorsales de las
placas alares, al inicio, las tumefacciones cerebelosas se proyectan hacia el cuarto
ventriculo; a medida que crecen y se fusionan en el plano medio, sobrepasan la mitad
rostral del cuarto ventriculo y cubren la protuberancia y el bulbo. (Moore & Keith,
2000)



2.2.2 Mesencéfalo o cerebro medio

Cada placa basal presenta dos grupos de ndcleos motores:

1. Un grupo medial, eferente somatico, representado por los nervios oculomotor
y troclear, que inervan a los masculos del ojo.
2. Un pequeiio grupo eferente visceral general, representado por el nucleo de

Edinger que inerva al esfinter de la pupila. (Moore & Keith, 2000)

La capa marginal de cada placa basal aumenta de tamafio y origina el pie de los
pedunculos cerebrales los mismos que sirven de via para las fibras nerviosas que
descienden desde la corteza cerebral hacia los centros inferiores de la protuberancia y

la medula espinal. (Langman & Sadler, 2006)

2.2.3 Prosencéfalo o cerebro anterior

Cuando el embrion tiene cinco semanas el prosencéfalo estd constituido por el
telencéfalo que da origen a los hemisferios cerebrales, y el diencéfalo, que
constituye la clpula y el pediculo oOptico, la hipofisis, el tdlamo, el hipotdlamo y la

epifisis (glandula pineal). (Moore & Persaud, 1999)

2.2.3.1 Diencéfalo

Se desarrolla a partir de la porcion mediana del prosencéfalo, y se considera

que consiste en una placa del techo y dos placas alares, pero que carece de las placas

del suelo y las basales. (Fitz, 1980)



2.2.3.2 Telencéfalo

Consiste en una parte media y dos diverticulos laterales, las vesiculas cerebrales,
estos diverticulos son los primordios de los hemisferios cerebrales; la cavidad de la
porcién media del telencéfalo forma la parte anterior del tercer ventriculo; al
principio las vesiculas cerebrales se comunican en forma amplia con la cavidad del
tercer ventriculo a través de los agujeros interventriculares. (Langman & Sadler,
2006)

2.2.3.2.1 Hemisferios cerebrales

Comienzan a desarrollarse al principio de la quinta semana de vida intrauterina
como evaginaciones bilaterales de la pared lateral del prosencéfalo, aumentan de
volumen y cubren la cara lateral del diencéfalo, el mesencéfalo y el metencéfalo.
(Langman & Sadler, 2006)

2.3 Anatomia del sistema nervioso central

El Sistema Nervioso Central comprende al conjunto de los centros y vias
nerviosas reunidos en el encéfalo y la medula espinal. Estd conectado con los
diversos organos por intermedio del sistema nervioso periférico, formado por nervios
craneales y espinales. (Latarjet & Ruiz, 2012)
2.3.1 Encéfalo

El encéfalo es la parte del sistema nervioso central que se halla contenida en la
cavidad craneal .Un tabique fibroso horizontal, constituido por la tienda del cerebelo

permite distinguir dos porciones: (Fig. 1)
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1. Infratentorial: con el bulbo raquideo, la protuberancia, el cerebelo y los
pedunculos cerebelosos.

2. Supratentorial: con los pedunculos cerebrales y el cerebro.

El encéfalo se puede dividir en:

1. Cerebro posterior o rombencéfalo.
2. Cerebro medio o mesencefalo.
3. Cerebro anterior o prosencéfalo. (Latarjet & Ruiz, 2012)

2.3.1.1 Rombencéfalo o Cerebro posterior

Esta estructura encefalica se encuentra entre la médula espinal y el mesencéfalo,
anatomicamente estd dividido en segmentos transversales llamados rombdmeros.
(Latarjet & Ruiz, 2012) (Fig.10)

2.3.1.1.1 Bulbo Raquideo

Tiene forma de una pirdmide ensanchada hacia arriba, orientada de abajo hacia
arriba y algo de atras hacia adelante. Se extiende desde el arco anterior del atlas hasta
la parte de la linea mediana de la superficie basilar del occipital, atravesando el
foramen magno. Su limite inferior es impreciso y corresponde a la unién del bulbo
raquideo con la medula espinal, mientras que su limite superior estad constituido

adelante y a los lados por el surco bulbopontino. (Fig.11)
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2.3.1.1.2 Protuberancia

Es una gruesa formacion nerviosa de aproximadamente 3cm de altura, que
corresponde por su cara anterior a la parte superior del clivus.Limitada por arriba por
la fosa interpeduncular y el surco que se extiende a ambos lados de esta, y por abajo
por el surco bulbopontino. (Fig.12)

1. Caras anteriores y laterales: la superficie de la protuberancia presenta estrias
transversales, entre las cuales emerge el tronco del nervio trigémino. En
sentido latero posterior, los pedinculos cerebelosos medios se vuelven mas
estrechos y se hallan coronados por los pedunculos cerebelosos superiores.

2. Cara posterior: Esta oculta por el cerebelo, del que la separa el cuarto

ventriculo. (Rouviere & Delmas, 2005)

2.3.1.1.3 Cerebelo

Estd situado por detras de la protuberancia y el bulbo raquideo, a los que se
encuentra unido por los pedinculos cerebelosos. Es una masa nerviosa voluminosa
en la que se reconocen una porcién mediana, o vermis, y dos porciones laterales, los

hemisferios cerebelosos. (Fig.15)

1. Cara superior: Presenta en la linea media una saliente anteroposterior: el
vermis superior, extendido por detras de los coliculos, hasta la vallécula del
cerebelo.

2. Cara inferior. Es convexa en todos los sentidos, al separar sus bordes se
observa en el fondo el vermis inferior, mas voluminoso que el superior; esta
separado de los hemisferios cerebelosos por la cisura paramediana.

3. Cara anterior. A diferencia de las otras esta no es una cara libre: los
pedunculos cerebelosos emergen por ella y conectan el cerebelo con el tronco
encefalico. (Latarjet & Ruiz, 2012)
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2.3.1.1.4 Pedlnculos Cerebelosos

Las tres areas comunes que dan origen a los peddnculos cerebrales son la corteza,
la médula espinal y el cerebelo. EI pedunculo cerebral se encuentra en su totalidad en

el mesencéfalo, a excepcion del tectum (Latarjet & Ruiz, 2012).

2.3.1.2 Mesencéfalo

El mesencéfalo o cerebro medio constituye la porcion mas cefalica del tronco con
una longitud aproximada de 2.5 cm., comunica con el puente hacia caudal y al
cerebelo con estructuras diencefalicas tras pasar por la escotadura tentorial del
cerebelo. Su eje longitudinal se encuentra inclinado hacia adelante y sus pedunculos
se alejan de la linea media en su ascenso por el foramen de Pacchioni para penetrar

en el hemisferio del cerebro correspondiente. (Fig.9) (Netter, 2002)

2.3.1.2.1 Acueducto del Mesencéfalo

Constituye el vestigio de la cavidad del mesencéfalo, la pared antero inferior esta

situada por encima de la calota del mesencéfalo; corresponde a los nicleos de origen

de los nervios troclear y oculomotor. (Latarjet & Ruiz, 2012)

2.3.1.3 Prosencéfalo

Su forma general es la de un ovoide, con su eje mayor anteroposterior; presenta

un extremo posterior grueso, el polo occipital, y un extremo anterior de menor
tamario, el polo frontal. (Fig.2) (Latarjet & Ruiz, 2012)
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2.3.1.3.1 Telencéfalo

Corteza cerebral que incluye: l6bulo occipital (la vision), 16bulo parietal (6rganos
de la sensacién y kinésicos), l6bulo temporal (audicion y cerca al hipocampo el
olfato), 16bulo frontal (el juicio, la percepcion y la zona motora). (Fig.3) (Garcia &
Hurle, 2005)

2.3.1.3.2 Diencéfalo

El diencéfalo se extiende desde la comisura posterior hasta la region del agujero

ventricular esta limitado a ambos lados por el segmento posterior de la cépsula

interna. (Fig.4) (Sobotta, 2002)

2.3.1.3.2.1 Epitadlamo

Se designa asi al conjunto de estructuras formado por el triangulo de la habénula,

la comisura habenular, la comisura posterior y la glandula pineal. (Fig.5) (Latarjet &

Ruiz, 2012)

2.3.1.3.2.2 Talamo

En sentido lateral, la capsula interna separa al talamo del nucleo lenticular, por

detrés se relaciona con el atrio y adelante con la cabeza del nucleo caudado y el

fornix. Abajo, de adelante hacia atras, con el hipotadlamo, la region subtalamica y el
mesencéfalo. (Fig.6) (Garcia & Hurle, 2005)
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2.3.1.4 Hemisferios cerebrales

Constituyen la regién méas voluminosa del sistema nervioso, en conjunto tienen
forma ovoidea, siendo mas redondeados en el extremo anterior. Ellos estan separados
por una profunda cisura interhemisférica la que contiene la hoz del cerebro que es
una dependencia de la duramadre. En la superficie de los hemisferios se describen las
circunvoluciones o giros, separados por los surcos y cisuras. (Fig. 13) (Latarjet &
Ruiz, 2012)

2.3.1.5 Médula espinal

Es un largo corddn cilindrico, ligeramente aplanado en sentido anteroposterior,
presenta dos ensanchamientos fusiformes, la primera ubicada en la medula cervical y

la segunda, en la medula lumbosacra.

El limite superior de la medula espinal es dificil de establecer, a nivel 6seo este
limite corresponde al arco anterior del atlas y la apofisis odontoides del axis. Su
limite inferior es el vértice del cono medular, a nivel del disco intervertebral entre la

primera y la segunda vértebra lumbar. (Fig.16) (Latarjet & Ruiz, 2012)

2.3.1.5.1 Meninges Espinales
Las meninges espinales separan la medula y las raices espinales de las paredes del

conducto vertebral. Comprenden: la duramadre, la aracnoides y la piamadre.
(Rouviere & Delmas, 2005)
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2.3.1.5.1.1 Duramadre

Es un cilindro hueco formado por una pared fibrosa y espesa, sélida y poco
extensible; se extiende desde el foramen magno hasta la segunda o tercera vertebra

Sacra.

1. Superficie externa. Es redondeada y responde a las paredes Oseas Yy
ligamentosas del conducto vertebral, de las que esta separada por el espacio
epidural, en sentido lateral se prolonga alrededor de cada nervio espinal.

2. Superficie Interna. Es lisa y pulida, y corresponde a la aracnoides. (Latarjet &
Ruiz, 2012)

2.3.1.5.1.2 Piamadre

Es una membrana vascular, celulosa, aplicada intimamente a la superficie de la

medula espinal

1. Superficie interna. Se aplica y adhiere a la medula penetrando en su fisura y
sus surcos, y prolongandose en sus raices.

2. Superficie externa. Esta cubierta por la cara profunda de la aracnoides, se
encuentra unida a la duramadre en sus caras anterior y posterior por delgados

tractos conjuntivos. (Latarjet & Ruiz, 2012)

2.3.1.5.1.3 Aracnoides

Es un tejido interpuesto entre la duramadre y la piamadre, estd formado por una

lamina externa homogénea, la aracnoides propiamente dicha, y una capa interna,

areolar, de grandes mallas, que constituye el espacio subaracnoideo, por donde

circula el liquido cefalorraquideo. (Latarjet & Ruiz, 2012)
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2.4 Fisiologia del sistema nervioso central

2.4.1 Encéfalo

El encéfalo se encarga de las funciones superiores del ser humano como las
capacidades cognitivas (el aprendizaje, la memoria, la conciencia, la imaginacion, el
pensamiento, etc.) y ciertas respuestas motrices y emocionales. (Guyton & Hall,
2011)

2.4.1.1 Rombencéfalo

En conjunto, el rombencéfalo coordina la actividad motriz, la postura, el

equilibrio y los patrones del suefio, y regula funciones inconscientes pero

fundamentales, como la respiracion y la circulaciéon de la sangre. (Guyton & Hall,

2011)

2.4.1.1.1 Bulbo Raquideo

Controla: la tos, el vomito, el estornudo, la deglucion, y en consonancia a los

mismos musculos que se necesitan para la deglucion, al hablar produciendo cambios

generales. (Fox,S.l, 2011)

2.4.1.1.2 Protuberancia

Teniendo en cuenta sus funciones se puede definir a la protuberancia anular como

un organo de conduccion y un centro funcional. (Guyton & Hall, 2011)
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2.4.1.1.3 Cerebelo

1.
2.

Se asocia a actividades motoras iniciadas en otras partes del sistema nervioso.
Controla los impulsos necesarios para llevar a cabo cada movimiento,
apreciando la velocidad y calculando el tiempo que se necesitara para
alcanzar un punto deseado. Asi mismo, frena los movimientos en el momento

adecuado y necesario. (Aires, 2007)

2.4.1.1.4 Pedlnculos Cerebelosos

La informacion que transportan los pedunculos cerebrales es informacién sobre el

movimiento corporal. El dafio en los pedlnculos cerebrales normalmente se

evidencia en otras partes del cuerpo. (Guyton & Hall, 2011)

2.4.1.2 Mesencéfalo

Conduce impulsos motores desde la corteza cerebral hasta el puente tronco

encefalico y conduce impulsos sensitivos desde la médula espinal hasta el talamo.
(Marieb, 2008)

2.4.1.3 Prosencéfalo

Realiza las siguientes funciones:

1.
2.

Masticacion.

Dirige impulsos sensoriales en todo el cuerpo.
Equilibrio.

Movimiento ocular, vision.

Sensacion facial. (Guyton & Hall, 2011)
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2.4.1.3.1 Telencéfalo

Funcion:

1. Inteligencia.

2. Memoria.

3. Personalidad.

4. Emocion.

5. Habla. (Guyton & Hall, 2011)

2.4.1.3.2 Diencéfalo

1. Control de la funcién autonémica.

2. Control endocrino de funciones.

3. Funcién de control de motores.

4. Homeostasis.

5. Audicidn, vision, olfato y gusto. (Aires, 2007)

2.4.1.3.2.1 Talamo

La localizacion del tAlamo es muy importante ya que si ésta sufriera algin dafio

no podriamos recibir ciertos estimulos, por este motivo esta en el centro de nuestro

encéfalo. (Marieb, 2008)

2.4.1.3.2.2 Epitadlamo

El Epitalamo es una zona que pertenece al sistema limbico, es decir, tiene que ver

con la vida instinto-afectiva del individuo. (Marieb, 2008)
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2.4.1.3.2.3 Hipotalamo

El hipotalamo se encarga de las siguientes funciones.

Control del SNA.

Regulacidon del Sistema Endocrino.

Regulacion de la temperatura Corporal.

Regulacion del Comportamiento emocional.
Regulacion del Suefio y Vigilia. (Guyton & Hall, 2011)

o B~ W P

2.4.1.3.2.4 Subtalamo

Su principal funcion se relaciona con el movimiento corporal. (Fox,S.I, 2011)

2.4.1.3.3 Hemisferios Cerebrales

2.4.1.3.3.1 Hemisferio lzquierdo

El hemisferio izquierdo se especializa en el lenguaje articulado, control motor del
aparato fono articulador, manejo de informacion légica, pensamiento proporcional,
procesamiento de informacién en series de uno en uno, manejo de informacion
matematica, en general gobierna principalmente la parte derecha del cuerpo. (Guyton
& Hall, 2011)

2.4.1.3.3.2 Hemisferio Derecho

Es un hemisferio integrador, centro de las facultades viso-espaciales no verbales,

especializado en sensaciones, sentimientos, prosodia y habilidades especiales; como
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visuales y sonoras no del lenguaje como las artisticas y musicales. (Guyton & Hall,
2011)

2.4.1.3.3.3 L6bulos Cerebrales

El 16bulo frontal controla las siguientes funciones.
1. El comportamiento.

2. Procesos de pensamiento abstracto.
Resolucion de problemas.

Atencion.

o &~ ©»

El pensamiento creativo. (Marieb, 2008)

El I6bulo parietal controla las siguientes funciones.

1. El sentido del tacto.
2. Apreciacion de las formas a través del tacto (estereognosis).
La respuesta a estimulos internos.

La combinacion sensorial y la comprension.

o &~ ©»

Algunas funciones del lenguaje. (Fox,S.I, 2011)

2.4.1.3.4 Medula Espinal

La médula espinal efectla dos funciones principales de la coordinacion nerviosa;
en primer lugar funcién refleja. La médula interviene en los actos involuntarios o
inconscientes como por ejemplo, el salto repentino que provoca un susto inesperado
o el golpe en la rodilla que hace extender la pierna; para que la accion se efectuara
eficazmente no se requiere que el encefalo reciba o envie impulsos nerviosos.
(Guyton & Hall, 2011)

21


http://es.wikipedia.org/wiki/Arte
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsica

2.5 Paralisis cerebral

2.5.1 Definicién

La pardlisis cerebral es la expresion mas comun para describir a nifios con
problemas posturales y del movimiento que normalmente se hacen evidentes en la
primera infancia. Describe una secuela resultante de una encefalopatia no progresiva
en un cerebro inmaduro, cuya causa puede ser pre, peri 0 postnatal. (Paralisis
cerebral, 2012)

La pardlisis cerebral se caracteriza por alteraciones de los sistemas
neuromusculares, musculo esqueléticos y sensoriales que son el resultado inmediato
de una fisiopatologia o consecuencias indirectas desarrolladas para compensar los
trastornos. (Arroyo & Fejerman, 2013)

La manifestacion del trastorno y la discapacidad resultante cambian a medida que
el nifo crece, se desarrolla e intenta compensar las dificultades posturales y del

movimiento. (Arroyo & Fejerman, 2013)

Aunqgue la denominacion "paralisis cerebral™ implica un trastorno de la postura y
del movimiento, a menudo se puede asociar con retraso mental o dificultades del
aprendizaje, alteraciones del lenguaje, trastornos de la audicion, epilepsia o

alteraciones visuales. (Arroyo & Fejerman, 2013)

2.5.2 Epidemiologia
La paralisis cerebral es la causa mas frecuente de discapacidad en la infancia

(Leviton, 1994). Su prevalencia es de 2 a 2,5 casos cada 1000 recién nacidos vivos, y

este dato se conoce gracias a que a partir de la mitad del siglo pasado los pediatras,
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neurdlogos y epidemidlogos se han preocupado en establecer registros de base
poblacional. (Hagberg, 2000)

Los registros de paralisis cerebral suelen utilizar como denominador el nimero de
recién nacidos vivos o el nimero de supervivientes neonatales de un &rea geografica
definida. (Arroyo & Fejerman, 2013)

Los primeros registros de paralisis cerebral en Europa se iniciaron entre 1950-
1960 con el objetivo de hacer un seguimiento de la prevalencia y describir los
subtipos clinicos de pardlisis cerebral. El pionero fue un registro danés que comenzé
en 1950. (Glenting, 1976)

Los primeros aportes de estos estudios alertaron a la comunidad cientifica acerca
de que la disminucién de la mortalidad perinatal en los afios 70 no iba acompafada
de una reduccién de la mortalidad. Esto llevd a otros paises a realizar trabajos
similares actualmente existen numerosos centros europeos. (Glenting, 1976). En los
Estados Unidos aun no se han establecido registros de paralisis cerebral como tales,
pero han publicados dos estudios de seguimiento de base poblacional que tratan

sobre paralisis cerebral y discapacidades en la infancia.

Uno de ellos es el MADDSP (Metropolitan Atlanta Developmental Disabilities
Surveillance Program) (Winter S, 2002) que recogi6 los datos de paralisis cerebral de
la region de Atlanta nacidos desde 1981. El otro es el NCCPP (Norherrn Cerebral
Plasy Project) (Grether & Cols, 1992)

Los continuos avances tecnoldgicos en los cuidados neonatales durante los afios
80 dieron lugar a un aumento de la supervivencia de los prematuros de muy bajo y
extremado bajo peso al nacer lo cual aumenté la prevalencia de paralisis cerebral
debido a que su incidencia en estos neonatos es veinte veces mayor que en los recién
nacidos de peso normal. (Hagberg, 2000). Sin embargo otros estudios sobre la

evolucion re recién nacidos desde el final de los afios 80 hasta el principio de los 90
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han demostrado que la prevalencia de paralisis cerebral no aumentd entre los
prematuros de muy bajo peso. (Arroyo & Fejerman, 2013)

2.5.3 Factores de riesgo

La paralisis cerebral no es una enfermedad sino que bajo esta designacion se
retnen todas las patologias cerebrales estaticas que se ponen de manifiesto como un
déficit motor durante la infancia y que se producen en un momento determinado del
desarrollo dl nifio, ya sea en la vida intrauterina, alrededor del parto o bien durante
los primeros afios de vida por lo tanto a modo didactico y por su utilidad para la
practica diaria, se identifican los factores de riesgo de paralisis cerebral segun el
momento en donde actla: prenatales, perinatales y postnatales. (Arroyo & Fejerman,
2013)

Una revision bibliografica realizada por el Practice Committee of the Child
Neurology Society que se baso en estudios por resonancia magnética realizados a
nifios con paralisis cerebral mostré que el 37% de los casos se debian a causas
prenatales, el 35% eran de origen perinatal el 4% fueron postnatales y en el 15% de

los pacientes no pudo identificarse la causa. (Russman, 2004)

2.5.3.1 Factores prenatales

1. Patologias maternas durante el embarazo: alteraciones de la coagulacion,
enfermedades autoinmunes, disfuncion tiroidea, hipertension arterial
gestacional o preclamsia, infecciones intrauterinas, exposicion a drogas,
traumatismos graves, etc. (Arroyo & Fejerman, 2013)

2. Alteraciones placentarias y del aparato genital materno: infartos y trombosis
placentarios, otros trastornos. (Arroyo & Fejerman, 2013)

3. Afecciones fetales: malformaciones del SNC que ocurren antes de las 20

semanas de gestacion, trastornos vasculares cerebrales, embarazos maultiples,
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infecciones intrauterinas, prematuridad y bajo peso al nacer (menos de 2500
g) (Arroyo & Fejerman, 2013)

Estos dos ultimos factores de riesgo representan la causa mas habitual de
paralisis cerebral en este grupo de recién nacidos en paises desarrollados con
altos estandares de cuidado obstétrico. (Arroyo & Fejerman, 2013)

2.5.3.2 Factores perinatales

Se producen entre el comienzo del trabajo de parto y el primer mes de vida del
nifio. Dentro de este grupo se encuentran el parto dificultoso y prolongado, la ruptura
prematura de membranas, las anomalias de presentacion, la hipoxia perinatal, la
bradicardia fetal , las infecciones cerebrales perinatales (meningitis, encefalitis,
infeccion HIV, la evolucion natural de la enfermedad conduce a un compromiso del
SNC en un 70% de los casos Yy ejerce su accion sostenida en el tiempo. Esto conduce
a una microcefalia con cuadriparesia espastica, deterioro progresivo y desenlace
fetal, a la que se denomina encefalopatia progresiva. A pesar de este concepto
diferente al de paralisis cerebral expuesto, los hallazgos clinicos son indiferenciables,
motivo por el cual se incluyd recientemente al HIV entre la lista de la infecciones

periparto que produce paralisis cerebral. (Czornyj L, 2006)

2.5.3.3 Factores postnatales

Son los responsable de por lo menos el 10% de los casos de parélisis cerebral.
Las afecciones mas frecuentes son las infecciones cerebrales (meningitis, encefalitis),
los traumatismos de craneo en los primeros afios de vida, las epilepsias de dificil
control, los paros cardiorespiratorios recuperados, la muerte subita abortada, los
casos de maltrato que conducen a hipoxia y/o hemorragias cerebrales, las
deshidrataciones graves y algunos tumores o sus secuelas terapéuticas. (Nelson &
Ellemberg, 2000)
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2.5.4 Manifestaciones clinicas

La pardlisis cerebral se manifiesta por una alteracion en el tono muscular
(aumento, disminucién o fluctuacion). Puede involucrar diferentes areas corporales y
manifestarse con intensidades diferentes seglin cada paciente. Desde hace unos afios
se ha agregado, con mucho acierto, un enfoque funcional que tiene en cuenta la
actividad motora gruesa que es capaz de desarrollar el paciente en su vida diaria y la
necesidad de usar o no asistencia para su desplazamiento; se utilizan diferentes

escalas para su valoracion. (Beaino & Kaminski, 2010)

2.5.4.1 Formas clinicas

Es fundamental conocer las diferentes formas de presentacion de la paralisis
cerebral para poder individualizarlas con rapidez, hacer un diagndstico adecuado,
predecir la evolucion mas probable e indicar el tratamiento més eficaz para cada

paciente. (Sanger & Bastian, 2007)

2.5.4.1.1 Pardlisis cerebral hipotonica

Se caracteriza por hipotonia muscular con hiporeflexia. Con el tiempo la mayoria
de estos nifios desarrollan espasticidad, distonia o ataxia aunque en algunos casos la
hipotonia se mantiene constante a lo largo del tiempo por lo general la causa es
prenatal o perinatal. EI pronéstico es malo y con mucha frecuencia se asocia a retraso
mental correspondiendo al 5% de los casos. (Arroyo & Fejerman, 2013)

2.5.4.1.2 Paralisis Cerebral Hipertonica o Espastica

Es la forma mas comun y corresponde al 70-80% de los casos de paralisis

cerebral. Estos pacientes que en un principio son hipoténicos, con el tiempo
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desarrollan espasticidad, entendiéndose como tal a la resistencia muscular
dependiente de la velocidad del estiramiento pasivo del musculo. La resistencia
aumenta con la velocidad y varia con la direccion del movimiento. Se debe a la
hiperactividad del sistema de neuronas gamma de la médula espinal secundaria al
déficit del control inhibitorio central o cerebral, producido por una lesion en la
corteza motora o en las vias descendentes (haz piramidal o tracto corticoespinal). Se
trata del sindrome de la neurona motora superior, caracterizado clinicamente por la
presencia de hipertonia, hiperrelfexia, aumento del area reflexdgena, clonus,
respuesta plantar extensora, y signo de la navaja en la movilizaciéon pasiva. La
hipertonia sobre todo distal, que presentan estos pacientes es selectiva en algunos
grupos musculares (en especial en los musculos flexores y pronadores para el
miembro superior y flexores para el miembro inferior). EI tono muscular se
incrementa con el tiempo y es la causa de las deformidades musculares y esqueléticas
en las extremidades, torax y columna vertebral. Al inicio son reductibles, pero se
vuelven fijas con el tiempo, lo que conduce a dificultades importantes en la
motricidad de estos pacientes, sobre todo en la marcha independiente, lo que los
obliga al uso de aparatos de apoyo como andadores, bastones canadienses o sillas de
ruedas. (Arroyo & Fejerman, 2013)

Las deformidades mas frecuentes se localizan en la parte distal de las
extremidades. Pie equino (varo o valgo, segun el eje del pie se acerque o se aleje del
eje central de la pierna); cifoescoliosis (codo en flexién permanente y manos en
flexion de muifiecas, inclusion de pulgar y desviacion cubital que dificultan en los
pacientes con compromiso motor importante tanto la higiene como el vestido.
(Russman, 2004)

De acuerdo con el area corporal involucrada la paralisis cerebral espastica puede

Ser.
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2.5.4.1.3 Pardélisis Cerebral Ataxica

Corresponde al 4% de los casos de paralisis cerebral y ocurre en O, O9 cada mil
recién nacidos vivos, se manifiesta con una pérdida del equilibrio, de la coordinacion
y del control motor fino y suele estar asociado con hipotonia durante los dos
primeros afios de vida. A partir de entonces el tono muscular comienza a
normalizarse. Los nifios que alcanzan la marcha caminan aumentando la base de
sustentacion y tienen algun grado de dismetria. EI control motor fino es pobre. Como
parte d esta entidad debe mencionarse una variante que es el sindrome del
desequilibrio cuyo diagnostico se elabora a medida que transcurre el tiempo. (Arroyo
& Fejerman, 2013)

2.5.4.1.4 Pardélisis Cerebral Mixta

Esta entidad se caracteriza por la afectacion de la via piramidal como
extrapiramidal. Los pacientes que la padecen pueden tener espasticidad junto con
movimientos involuntarios de tipo distonico. También se puede ver pacientes que

presentan espasticidad y ataxia. (Beaino & Kaminski, 2010)

Corresponde al 82% de los casos de paralisis cerebral discinéticas. La distonia es
un trastorno hiperquinético del movimiento caracterizado por contracciones
involuntarias sostenidas o intermitentes de diferentes grupos musculares lo que causa
torsiones de los miembros y movimientos reiterados provoca posturas anormales y
dificulta la prension y la marcha. El nifio manifiesta fluctuaciones réapidas del tono
muscular entre la hipotonia, normotonia e hipertonia y las alteraciones se precipitan o
empeoran por intentos reiterados de movimientos o por cambios en el estado

emocional. Existe una tendencia a adquirir posturas especiales a:

a) La contraccion simultanea de musculos agonistas y antagonistas.
b) La activacion motora involuntaria de unos madsculos durante el movimiento

voluntario de otros.
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c) La activacion involuntaria de musculos durante el acortamiento pasivo.

La distonia disminuye o desaparece durante el suefio y muchas veces se asocia

con espasticidad. (Sanger T, 2003)

2.5.4.1.5 Pardalisis cerebral coreoatetosica

Ocurre en el 18% de los casos de paralisis cerebral discinética. Es secundaria a
lesiones en los ganglios basales que causan movimientos involuntarios en la cara,
tronco y extremidades. Dichos movimientos interfieren con el habla (disartria) la
alimentacion (disfagia y babeo), la presion voluntaria, la marcha, la sedestacion, etc.
El coeficiente intelectual CI suele ser normal o casi normal, pero las dificultades en
el lenguaje hacen suponer en un nivel inferior al que realmente estos nifios tienen.
Las causas mas habituales son hiperbilirrubinemia y la anoxia grave que causan

lesiones importantes en los ganglios basales. (Sanger & Bastian, 2007)

2.5.5 Evaluacion del paciente con paralisis cerebral

2.5.5.1 Anamnesis y examen fisico

El diagndstico de la paralisis cerebral es clinico no existe un marcador biolégico.
Por este motivo hay que estar bien entrenado en la semiologia del lactante y el nifio
pequefio asi como el conocimiento del tiempo de aparicion, por cuando mas rapido
sea el diagnéstico y mas rapidos se inicien los tratamientos de rehabilitacion y

farmacoldgicos mejor sera el pronostico a largo plazo. (Arguelles P, 2007)

Es fundamental obtener datos precisos sobre el embarazo, el parto y el periodo
perinatal del nifio para una adecuada comprension del cuadro. En algunos casos los

estudios los estudios por imagenes (TC o RM) puede sefialar la existencia de una
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lesion (malformaciones del SNC, calcificaciones, leucomalacia periventricular, etc.).
Es posible que a pesar de haber realizado el interrogatorio a la madre, el examen
minucioso del nifio y haber solicitado los estudios por imagenes, no surjan datos que
aclaren el diagndstico etiologico. Recordemos que un 40% de los casos de paralisis

cerebral no tienen antecedentes pre, peri o0 postnatales relevantes. (Arguelles P, 2007)

Primero debe realizarse un examen neurologico convencional teniendo en cuenta
el fenotipo del paciente, las caracteristicas del craneo y el perimetro cefalico
(comparéndolo con el nacimiento), la columna, los pares craneales, la vision, la
audicion, el lenguaje, el tono y la fuerza musculares, el grado de control voluntario, y
los reflejos osteotendinosos (ROT). Luego se debera determinar la fuerza y el control
motor selectivo, el tono muscular y su influencia en los cambios posturales. También
se debera determinar las deformidades estdticas de las articulaciones y las
contracturas musculares si las hubiera, se evaluardn las deformidades torsionales de
los huesos, las deformidades fijas y moviles de los pies y de las manos, se evaluaran
el equilibrio y la postura en la bipedestacion, se establecera el grado de funcionalidad
en las distintas transiciones posturales y se debera observar el rango de movimiento
articular. (Arguelles P, 2007)

2.5.6 Diagnostico

La paralisis cerebral se diagnostica principalmente evaluando de qué manera se
mueve un bebé o un nifio pequefio. EI médico evalta el tono muscular del nifio,
ademés de verificar los reflejos del bebé y fijarse en éste para comprobar si ha
desarrollado una preferencia por su mano derecha o izquierda. Otro sintoma
importante de paralisis cerebral es la persistencia de ciertos reflejos, llamados
reflejos primitivos, que son normales en los bebés pequefios pero que, por lo general,
desaparecen entre los 6 y 12 meses de vida. (Eliason & Rosblad, 2006) (Ver tablas en

anexos)
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El médico también llevara una historia clinica detallada para descartar que los
sintomas obedezcan a otros trastornos. Asimismo, el medico puede recomendar la
realizacion de pruebas de diagnostico con iméagenes cerebrales, tales como
resonancias magnéticas, tomografias computarizadas o ultrasonidos. En algunos
casos, estas pruebas pueden ayudar a identificar la causa de la parélisis cerebral.
(Eliason & Rosblad, 2006)

2.5.7 Reacciones asociadas

Las anormalidades en la alineacién son los principales indicios que contribuyes a
las alteraciones del control motor. El alineamiento del cuerpo se refiere a la
disposicion de los diferentes segmentos del cuerpo con respecto a otros segmentos y
con respecto a la gravedad y a la base de soporte. (Camacho Salas, 2007)

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

alineacion del cuerpo puede variar notablemente. (Camacho Salas, 2007)

Los ajustes posturales anticipadores normalmente ocurren antes de los
movimientos voluntarios, y son pequefios cambios de peso en direccion opuesta al
movimiento voluntario anticipado, que aseguran que la estabilidad del centro de la
masa corporal se mantenga en una secuencia entera de movimiento y con una
interrelaciéon apropiada con los diferentes segmentos corporales para que estos que

no mantengan soporte estén mas libre para moverse. (Camacho Salas, 2007)

Los nifios con PC tienen muchas dificultades para mantener una actividad
muscular anticipadora, y esta dificultad se pone en evidencia cuando realizan
movimientos voluntarios. La asimetria persistente en el soporte de peso limita el

movimiento en el lado de soporte, y eso puede contribuir al desarrollo de
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deformidades estructurales. A menudo, el nifio no puede adaptarse a la superficie de
soporte porque la superficie del cuerpo no esta alineada. (Camacho Salas, 2007)

Estas limitaciones afiade al déficit de movimiento, y la espasticidad o tension
muscular anormal puede limitar la estabilidad para el soporte de peso. A menudo, el
lado que parece méas estable para el soporte es en realidad el lado mas tenso.
(Camacho Salas, 2007)

2.5.8 Tratamiento

2.5.8.1 Tratamiento conservador

La paralisis cerebral no se puede curar. Pero la persona afectada podra llevar una
vida plena si recibe una atencion adecuada que le ayude a mejorar sus movimientos,
que le estimule su desarrollo intelectual, que le permita desarrollar el mejor nivel de
comunicacion posible y que estimule su relacion social. Cuanto antes se detecte la
enfermedad, mayor respuesta ofrecera el paciente al tratamiento. Se aconseja la
asistencia a escuelas regulares. Tradicionalmente se admite que son cinco los pilares

del tratamiento de la parélisis cerebral:

1. Laneuropsicologia

2. La fisioterapia, y dentro de la fisioterapia, estaria indicada la aplicacion de la
fisioterapia neurologica.

3. Laterapia ocupacional

4. La educacién compensatoria

5. Lalogopedia

Como se ha sefialado, en este padecimiento intervienen muchos factores tanto en

la etiologia (causa) como en la evolucién y prondstico, de tal manera que el
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tratamiento siempre tendrd que ser individualizado. En términos generales el

tratamiento incluye 3 elementos basicos. (Arguelles P, 2007)

Tratamiento conservador.- Se trata fundamentalmente de un programa de
fisioterapia por medio de técnicas de facilitacion neuromuscular y propioceptiva,
masoterapia, estimulacién temprana, etc. y terapia ocupacional, supervisado por los
especialistas en el area y con la activa participacion de los padres o la familia del
paciente. (Arguelles P, 2007)

2.5.8.2 Tratamiento farmacolégico

Entre los medicamentos que se indican estan los relajantes para disminuir los
temblores y la espasticidad, y anticonvulsivantes para prevenir o reducir las
convulsiones. La cirugia puede ser necesaria en algunos casos para liberar las

contracturas en las articulaciones. (Verrotti & Greco, 2006)

También puede ser necesaria para colocar tubos de alimentacion y controlar el
reflujo gastroesofagico. Se han utilizado histéricamente diversos farmacos con la
idea de mejorar el tono muscular. Sin embargo en los Gltimos afios ha quedado de
manifiesto la importancia de la Toxina Botulinica Tipo A como alternativa eficaz en
el tratamiento de la espasticidad, que es la forma mas frecuente de expresion de la
paralisis cerebral. La Toxina Botulinica Tipo A (TBA) se encuentra actualmente en
presentaciones de 100 y 500U, los mejores resultados se obtienen cuando se inicia el
tratamiento en una edad temprana (2 afios en adelante). Esta indicacién tiene que
estar aprobada por el sistema de salud de cada pais. EI uso correcto de este farmaco,
logra mejorar significativamente el tono muscular, lo que limita el riesgo de
contracturas, mejora postura y a largo plazo evita en la mayoria de los casos la
cirugia ortopédica. Es importante sefialar que la aplicacion de este medicamento es
por via intramuscular, tiene una duracion de aproximadamente 5 a 6 meses el efecto,
por lo que hay que tener un programa de seguimiento puntual por el especialista y lo

mas importante es que el tratamiento con TBA tiene que estar asociado a un
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programa de rehabilitacion fisica, lo cual asegura un tratamiento completo para una
mejor calidad de vida. (Verrotti & Greco, 2006)

2.5.8.3 Tratamiento quirargico

Esta orientado principalmente a evitar, prevenir o minimizar las deformaciones
articulares. Existen diferentes técnicas mas o menos agresivas y con mas 0 menos
eficacia. Destaca por muy utilizada las tenotomias en la que se practican cortes en
diferentes tendones, dependiendo del resultado a obtener. Es una intervencion muy
traumatica y requiere inmovilizacién posterior del paciente con un tiempo de
recuperacion prolongado. Existe una intervencion alternativa a la tenotomia con muy
buenos resultados y es la fibrotomia gradual por etapas. Basicamente se trata de la
eliminacion de forma percutanea de las contracturas en fibras musculares que estan

evitando un movimiento correcto de una articulacion. (Brunstrom & Bastian, 2000)

2.6 Método de Castillo Morales

2.6.1 Generalidades

Es un concepto terapéutico integral de terapia, rehabilitacién y reeducacion
neuroldgica destinada a nifios prematuros de riesgo, lactantes, nifios y adultos con

desviaciones orofaciales y sensomotrices de comunicacion. (Castillo Morales, 2011)

Es una préctica dedicada a estas personas especiales, para ayudarlas a crecer y a
“concordar” con el resto, tomando conciencia de su realidad y ensefiando a estas

personas y a sus familiares a convivir con su desviacion. (Castillo Morales, 1959)

El concepto terapéutico de Castillo Morales desarrollé su concepto terapéutico

sensomotriz sobre la base de largos afios de experiencia con nifios que padecian de
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hipotonia muscular. Ha ido ampliando el concepto terapéutico, el cual abarca hoy las

siguientes indicaciones. (Castillo Morales, 1959)

a. Nifos con sindromes genéticos e hipotonia muscular

b. Nifios con paralisis cerebral

c. Nifios con retardo del desarrollo sensomotriz

d. Nifos y adultos con desviaciones motoras centrales y/o discapacidad multiple
e. Pacientes con paresias periféricas

f. Pacientes con enfermedades neuromusculares

g. Pacientes que padecieron de traumatismos craneo-cerebrales y coma.

La terapia va dirigida hacia el desarrollo sensomotriz del nifio. La experiencia
proprioceptiva es aclarada mediante técnicas de tratamiento tales como traccion,
presion y vibracion, aprovechandose la orientacion en el espacio para estabilizar la
postura. Los nifios llegan a ser mas atentos y abiertos y estar mas motivados,
perciben mejor su entorno, se comunican mMAas Yy prueban mas. Se trabaja
intensamente en la funcién de apoyo de los pies, verticalizdndose a los nifios cuanto
antes, en lo posible en estrecho contacto con el cuerpo de los padres. (Castillo
Morales, 1959)

2.6.2 Historia

Su teoria se inspira en la filosofia, la antropologia y las ciencias médicas y
neuroldgicas. Asi mismo, toma aspectos de Bobath, Vojta y otros. Parte de la
individualidad de cada individuo, y por tanto es partidario de la combinacion de
diferentes métodos, en funcion de las caracteristicas de cada uno. Segun él, se debe
abordar la discapacidad desde lo que el nifio puede hacer, dejando de lado lo que no
es capaz de realizar, es decir, parte de una evaluacion funcional. (Castillo Morales,
2011)
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2.6.3 Concepto Terapéutico Orofacial

2.6.3.1 Metodologia

Consiste en estimular, mediante el contacto, la vibracion, la presion y el

deslizamiento de las manos, determinados puntos con  masajes.

Desde hace mas de 30 afios dirigi6 en Cordoba (Argentina) un centro de
rehabilitacion para nifios y adultos.

Su metodologia consiste en estimular, mediante el contacto, la vibracion, la
presion y el deslizamiento de las manos, determinados puntos con masajes.

Sus conceptos son dos:

1. La terapia del desarrollo neuromotriz: Mediante el contacto, la vibracion, la
presion y el deslizamiento de las manos del terapeuta sobre las diferentes
zonas de estimulacion del paciente, se activan los receptores de la piel, del
tejido muscular y articular.

2. La terapia de regulacion orofacial: Es un concepto de tratamiento

sensomotriz.

Inicid esta técnica con nifios con sindrome de Down, para luego aplicarla a otras
alteraciones. Esta terapia no mejora sélo las actividades motoras, ya que al mejorar el
aspecto motor, también se aumenta la capacidad de percepcion y comunicacion de un
paciente con su entorno. No se trata de una terapia de lenguaje, pero facilita la
articulacion de los diferentes fonemas. Asi mismo, influye positivamente en la
succion, la masticacion, la alimentacién, etc. Se trata de una terapia que estimula
fundamentalmente a nivel sensorial, dirigida principalmente a nifios con
discapacidades sensoriales, motoras y cognitivas, es decir, plurideficiencias. Sin
embargo, determinadas terapias, como la orofacial, pueden ser beneficiosas para

nifos con diferentes discapacidades. (Castillo Morales, 2011)
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2.6.4 Bases Anatomofuncionales

2.6.4.1 Cadenas musculares diagonales triangulos

Hace este estudio tanto a nivel corporal cono a nivel orofacial, las cadenas
orofaciales son conjuntos de masculos que trabajan en secuencias ordenadas y que
dan al cerebro y la informacion de una funcion. Se van a dividir de acuerdo a la

ubicacion:

Tenemos siete cadenas en el complejo orofacial:

1.- Cadenas del velo del paladar

2.- Cadenas musculares de la lengua

3.-Cadenas musculares de los masticadores
4.-Cadenas musculares del mecanismo buccinador
5. -Cadenas musculares suprahioideas

6. -Cadenas musculares infrahioideas

7.-Cadenas musculares de la mimica

La base de la terapia estd dada por los tridngulos inferior y superior, estos
triangulos estan formadas por las cadenas diagonales cruzadas anteriores Yy
posteriores; se van a unir en un centro en el ambito de L3 (posterior) y a nivel del
ombligo por la parte anterior, al cual se le va a llamar “zona de informacioén”, porque
el triangulo inferior se va a comunicar con el triangulo superior; a partir de esta zona
de informacién no solamente se va a dar la relacion de miembros inferiores con
miembros superiores y con tronco, sino que también hay una relacion entre la parte

anterior y la parte posterior. (Castillo Morales, 1959)
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2.6.5 Programa de Tratamiento del Concepto Castillo Morales

2.6.5.1 Preparacion

Por las bases que tiene “El concepto Castillo Morales.” lo que se busca en esta

etapa principalmente es lo siguiente:

1° Dar condiciones Optimas para realizar la reeducacion.

2° Lograr la integracion corporal.

3° Lograr empatia del terapeuta fisico con el paciente.

4° Que el nifio nos acepte ademas de darnos confianza puesto que sin este factor no
se logra los objetivos trazados.

Consta de dos partes:

1. Calma motora: Es una técnica que nos permite lograr funciones por medio de
la relajacion.(Anexo: Fotografia 1)

2. Modelacion: Con esto logramos la comunicacién con nuestro paciente por
medio del “tacto” que es muy importante dentro del concepto castillo

Morales. (Castillo Morales, 2011) (Anexo: Fotografia 1)
2.6.6 Terapia de Regulacion Orofacial
Obijetivos del Tratamiento:
1. Regulacion del tono muscular
2. Regulacion de las funciones del complejo orofacial
3. Integracion del complejo orofacial

4. Control de los movimientos y posturas linguales

5. Desarrollar la comunicacion verbal y no verbal
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2.6.7 Aplicacion de la terapia de regulacion orofacial

2.6.7.1 Preparacion

Los recursos técnicos que se van a emplear son: el contacto manual,
deslizamientos, presion, traccion y vibracion. Antes de iniciar la preparacion en si, es
recomendable realizar una calma motora; es importante llevar al paciente a la

verticalidad empleando traccidn con aproximacion. (Castillo Morales, 2011)

La preparacion se desarrolla en tres etapas:

1. Preparacion de cintura escapular
2. Preparacion de cabeza

3. Preparacion de los masculos de la mimica

2.6.7.2 Preparacion de Cintura Escapular

El paciente en decubito supino debe estar bien alineado; miembros inferiores en
triple flexién; brazos a ambos lados del cuerpo; antebrazos en pronacién o
supinacion; no rigidos. (Castillo Morales, 2011)

Nuestras manos se colocan por debajo de escapulas, desde alli movilizamos
escépulas hacia fuera y hacia adentro; desplazar agregando vibracion vy
desplazamiento hacia fuera y hacia adentro. Luego colocamos manos hacia el centro
en la zona interescapular, deslizamos y strech del romboides y trapecio en sus fibras

medias. En zona simétrica como asimétrica. (Castillo Morales, 2011)

Colocar las manos sobre hombros y desde alli hacemos y presion del hombro
sincronizado con la expiracién y aplicando deslizamientos hacia abajo o hacia el lado

opuesto con vibracion durante el desplazamiento. (Castillo Morales, 2011)
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Colocar las manos a la altura de los pectorales y desde alli hago deslizamientos
mas vibracion, barrido de la zona siguiendo el recorrido del pectoral; sincronizando

con el movimiento de respiracion en inspiracion.

2.6.7.3 Preparacion de Cabeza

Iniciamos los desplazamientos llevando la cabeza en una discreta reclinacion,
luego se lleva a la flexion, posteriormente a la extension. Se debe realizar una
constante traccion y vibracion. Realizamos rotaciones, luego lateralizaciones y
terminamos con movimientos de circunduccion. (Castillo Morales, 2011) (Anexo:
Fotografia 2, 3,4)

2.6.7.4 Preparacion de los Musculos de la Mimica

Movilizar la galea aponeurética. Luego se movilizan los muasculos temporal y
masetero; pasamos a la musculatura alrededor de los ojos, los paranasales. Nos
dirigimos luego a los bordes nasales efectuamos deslizamientos hacia abajo y afuera;
Ilegamos al orbicular de los labios siguiendo una direccion de adentro hacia fuera;
pasamos al area del zigomatico y canino, buccinador y sartorio, continuamos con el
cuadrado del menton y el triangular de los labios y al final con el elevador de la
borla. (Castillo Morales, 2011) (Anexo: Fotografia 5)

2.6.7.5 Activacion
Se estimula los puntos motores o las zonas de reaccion para el complejo orofacial.

Zona nasal superior, nasal inferior, del ala de la nariz, orbicular de los parpados,

supramentoniano, de los labios e inframentoniano. (Castillo Morales, 2011)
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2.6.7.6 Reeducacion

Se debe basar en la evolucion normal del complejo orofacial.
La succion se inicia como un reflejo en la vida intrauterina en el segundo periodo de
vida intrauterina, esta presente en el momento del nacimiento y es evocado durante
los primeros meses de vida; luego se pone bajo el control de la voluntad. 4 primeros
meses de vida. El reflejo de mordida: es normal hasta aproximadamente hasta el
séptimo a décimo mes de vida, luego es reemplazado por la masticacion. (Castillo
Morales, 2011)

2.7 Técnica de Bobath

1. Inhibir los reflejos anormales mediante la utilizacion de posturas que lo
disminuye, para facilitar movimiento y coordinacién motriz.
2. Facilitar las reacciones automaticas deseadas.

3. Adiestrar la movilidad con programas de facilitacion de movimientos.

2.7.1 Percusion inhibidora

Cuando se ha conseguido del paciente una posicion inhibidora de reflejos, es
necesario liberar porciones del miembro con el fin de que el nifio pueda controlar la
actitud postural. Si su liberacion se produce con demasiada rapidez puede actuar
como estimulo. (Bobath, 2009)

Cuando los miembros no sujetos se escapan de la actitud postural inhibidora,

vuelven hacer reducidas cuidadosamente y lentamente por percusiones hasta lograr

sin fijacion dicha postura. (Bobath, 2009) (Anexo: Fotografia 6, 7)
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Ej.. en una intensa flexion de cadera, a partir de la posiciéon de rodillas es posible
disminuir la flexion mediante una percusién sobre la region glutea, la percusion es

muy especifica para que no desencadene reflejos propioceptivos. (Bobath, 2009)

2.7.2 Compresion estabilizadora

Logra la estabilizacion de las articulaciones y la tonificacion de grupos
musculares. (Bobath, 2009)

Ej.: en las extremidades inferiores con los pies apoyados se ejerce presion contra el

suelo y contra las caderas fijadas, asi el tono se intensifica con rapidez.

Produce excitacion de los receptores musculares que por via refleja produce

contraccion muscular. (Bobath, 2009) (Anexo: Fotografia 8)

2.7.2.1 Bloqueo

Si un paciente queda contracturado espasticamente luego de una posicion
inhibidora, esta persiste aunque se intente liberarla. Esta actitud esta dada por los
reflejos de fijacion. Solo es posible impedir el bloqueo mediante una disociacion y

facilitacion precoz. (Bobath, 2009) (Anexo: Fotografia 9)

2.7.3 Posturas inhibidoras de reflejos patoldgicos

Intentan inhibir los reflejos anormales responsables de la hipertonia por medio de
unas posiciones especiales que reduzcan e incluso anulen dichas posturas; anulan las
reacciones tonicas que dificultan la coordinacion; asi a partir de ellas se procura el
movimiento activo o asistido sin desencadenar los patrones de flexion o extension.

Se llevan a cabo sobre una camilla o un balon. (Bobath, 2009)
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2.7.4 Posturas inhibidoras reflejas (PIR)

Objetivo
1. Lograr una relajacion general
2. Eliminar la actividad refleja
3. Mejorar tono y Postura

Postura Inhibitoria Refleja

La postura de la relajacion debe mantenerse el tempo necesario hasta que el nifio
adopte esta posicion. Luego se quita la presion y el contacto de las manos de
proximal a distal. (Bobath, 2009)

Al principio parecen incomodas pero después de un tiempo si las posiciones
estan bien escogidas y graduadas al nifio acaba adaptandose y aprende a tolerarlas.
Durante el tiempo de adaptacion tiene lugar un cambio de condiciones del paciente:
el tono muscular se normaliza en todo el cuerpo. En el paciente espéstico existe una
menor resistencia 0 una desaparicion de esta inmovilidad pasiva. En los atetdsicos

desapareen los movimientos involuntarios y las muecas. (Bobath, 2009)

Al principio este estado de normalizacion es breve y transitorio. Los periodos en
la cual el nifio esta adaptado a la nueva posicion son cortos. El periodo de calma es a
veces solo de unos segundos, se sigue habitualmente de un lento incremento de la
tension muscular que puede llegar hasta el espasmo violento, evitaremos esta
intensificacion ayudando al paciente a readaptarse a su PIR, poco a poco desaparece

el espasmo y vuelve a la posicion cdmoda. (Bobath, 2009)

Mediante el uso de la PIR la etapa de espasmo llega a ser tan ligera que el nifio es
capaz de anularlos por si solos. Cuando colocamos al nifio en una posicion
inhibitoria debe tenerse en cuenta todo el cuerpo, por estar afectado la totalidad del

cuerpo. La reduccion mas eficaz de la hipertonia se obtiene ocupandose de las partes
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mas proximas del cuerpo como columna vertebral, cuello, hombros, cadera. La
colocacion del PIR comenzara siempre por las partes proximales (puntos clave). Las
PIR como tales no son una garantia de la inhibicion refleja. Es la adaptacion a la
posicién lo que provoca la inhibicién de los reflejos y la reduccion y estabilizacion
del tono muscular. Las PIR no deben considerarse posiciones estaticas, sino mas bien

etapas de movimientos que el paciente no sabe ejecutar.

Intentan inhibir los reflejos anormales responsables de la hipertonia por medio
de unas posiciones especiales que reduzcan e incluso anulen dichas posturas; anulan
las reacciones tonicas que dificultan la coordinacion; asi a partir de ellas se procura
el movimiento activo o asistido sin desencadenar los patrones de flexion o extension.
Se llevan a cabo sobre una camilla o un balon gigante de 1 metro de diametro que

sirve de soporte inestable.

2.7.5 Posturas Inhibidoras de Reflejos:

- Postura inhibidora de reflejos en decubito lateral con flexion de las
caderas, rodillas, columna vertebral, hombros y cabeza.

- Postura inhibidora de reflejos en decubito supino con flexion de
caderas, rodillas, columna vertebral, hombros y cabeza.

- Postura inhibidora de reflejos en decubito supino con flexion de la
cadera, rodillas, columna vertebral y hombros y cabeza en extension

- Postura inhibidora de reflejos en decubito dorsal con rodillas
flexionadas, cadera y columna extendidas, cabeza flexionada y
hombros en apoyados en la camilla

- Postura inhibidora de reflejos en decubito supino con las rodillas
flexionadas al extremo de la camilla.

- Postura inhibidora de reflejos en decubito prono, con columna,
caderas y rodillas extendidas y codos flexionados. (ANEXO A)
(Bobath, 2009)
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Una vez realizadas estas P.I.R. se agregan al tratamiento ejercicios que parten de

estas posiciones iniciales como pueden ser la flexion de rodillas y caderas, elevacion

de tronco, abduccién de miembros inferiores, etc.

2.7.6 Sentado

a) Posicion relajada

b) Posicion de asiento asegurada pasivamente.

c) Piernas flexionadas y abducidas, ligera concavidad lumbar, brazos relajados,

posicién vertical de la cabeza.

2.7.7 Cabeza-extension con extension de la cintura escapular

Elevacion de la cabeza en prono, sentado o erecto facilita la extension del resto

del cuerpo. (Anexo B) (Bobath, 2009)

2.7.8 Cabeza- flexion con flexidn de la cintura escapular

Inhibe la actividad espéstica extensora y facilita el control de cabeza al llevar al

sentado o girar lateralmente, inhibe la extension de cadera y rodillas en atetosis al

pararse o caminar. (Anexo C) (Bobath, 2009)

2.7.9 Brazos y cintura escapular

La rotacion interna del hombro con pronacion de codo inhibe el patrén extensor
(Anexo D) (Bobath, 2009)
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La rotacion externa con supinacion y extension de codo inhibe la flexion y

aumenta la extensién del resto del cuerpo. (Anexo E) (Bobath, 2009)

La abduccién horizontal con rotacion externa y supinacion de codos extendidos
inhibe la espasticidad flexora en pectorales, flexores de cuello, facilita la apertura de
manos y dedos. (Bobath, 2009)

Cabeza elevada, brazos extendidos sobre la cabeza, cuello extendido, facilita la

extension de cadera y piernas. (Anexo F) (Bobath, 2009)

Cabeza elevada, brazos extendidos y abduccién horizontal sobre la cabeza, cuello
extendido, facilita la abduccidn de cadera y apertura de dedos. (Anexo G) (Bobath,
2009)

Cabeza girada a un lado facilita la flexion y abduccién de la pierna del lado al que

ha girado, desplazamiento del brazo como reptacion. (Anexo H) (Bobath, 2009)

2.7.10 Supino

Flexion de piernas en abduccion sobre el abdomen, facilita los movimientos de
brazos hacia la linea media. (Anexo I) (Bobath, 2009)

2.7.11 Sedente

Flexion de cadera con tronco hacia delante, piernas abducidas facilita la elevacién
de cabeza. (Anexo J) Abduccién de brazos estirados con rotacion externa desde
codos, estabiliza la cintura escapular, facilita el control de cabeza al pasar de sentado
a supino. (Anexo K) Empujando contra el esternon y flexionando la columna dorsal,
inhibe la retraccion de hombros y cuello, atrae la cabeza hacia delante, y proporciona
menor toma de objetos. (Anexo L) (Bobath, 2009)
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2.7.12 En cuadrupedo

Descarga el peso sobre sus brazos extendidos y palmas abiertas, evita la excesiva
rotacion de hombros, inhibe la espasticidad flexora en aduccion de brazos, facilita la
extension, abduccién y apertura de manos y dedos.

(Anexo M) (Bobath, 2009)

2.7.13 Semi arrodillado

La pelvis es rotada hacia atrds del lado de la pierna que no descarga peso,
estabiliza la pelvis y previene la aduccién y flexion de la pierna que esta hacia
delante como también de la pierna que descarga peso. (Anexo N) (Russman, 2004)
(Bobath, 2009)

2.7.14 Arrodillado parado y caminando

Flexion de brazos, pronacion y rotacion interna, flexién de la columna dorsal,
inhibe la hipertension de cadera y rodillas en atetoides, produce extensién de cadera
y rodilla en espésticos. (Anexo W). Elevacion de brazos en rotacion externa, inhibe
la espasticidad flexora, ayuda a la extension de caderas y piernas en cuadriplejias y
diplejias. (Anexo O) (Bobath, 2009)
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2.8 Teorias sobre el control motor

2.8.1 ¢ Qué es el Control Motor?

Cuando hablamos sobre control motor, en realidad nos referimos a dos elementos.
El primero se asocia con la estabilizacion del cuerpo en el espacio, o sea, con el
control motor aplicado al control de la postura y del equilibrio. ElI segundo se
relaciona con el desplazamiento del cuerpo en el espacio, o sea, con el control motor

aplicado al movimiento.

El estudio del control motor es el estudio de la causa y naturaleza del movimiento.
Se relaciona con la estabilizacion del cuerpo en el espacio, es decir, con el control

postural y del equilibrio, y con el movimiento del cuerpo en el espacio.

Una teoria sobre el control motor es un grupo de ideas abstractas sobre la
naturaleza y la causa del movimiento. Las teorias proporcionan: (a) un marco para
interpretar el comportamiento; (b) una guia para la accidn clinica; (c) nuevas ideas; y

(d) hipotesis de trabajo para la evaluacion y el tratamiento.

2.8.2 ¢ Qué es una teoria sobre el control motor?

Una teoria sobre el control motor es un grupo de ideas abstractas sobre la causa y
naturaleza del movimiento. Frecuentemente, aunque no siempre, se basan en

modelos de funcion cerebral.

Las teorias pueden ser mas o menos Utiles dependiendo de su capacidad para
predecir o explicar el comportamiento de un paciente especifico. Cuando una teoria 'y
las ideas que se le asocian no ofrecen una interpretacion exacta de la conducta de un
paciente, pierde la utilidad para el médico. Asimismo, pueden limitar potencialmente

la capacidad de un terapeuta para observar e interpretar los problemas motores.
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2.8.3 Teoria Refleja

Sir Charles Sherrington, un neurofisidlogo de fines de 1800 y principios de 1900,
escribio el libro The Integrative Action of the Nervous System (La Accion Integrante
del Sistema Nervioso) en 1906. Su investigacion formo la base experimental para la
clasica teoria refleja del control motor. Para Sherrington, los reflejos eran los
componentes basicos del comportamiento complejo, trabajaban juntos o en

secuencia, para lograr un propdsito comun.

La concepcion de un reflejo requiere tres estructuras diferentes, como se ensefia
en la Figura 1.3: un receptor, una via nerviosa conductiva y un efector. EI conductor
consiste en al menos dos células nerviosas, una conectada al efector, la otra con el
receptor. Por lo tanto, los reflejos consisten en un receptor, un conductor y un

efector.

Sherrington continu6 describiendo el comportamiento complejo en funcién de
reflejos compuestos y su combinacion sucesiva o encadenamiento. El cientifico dio
el ejemplo de una rana capturando y comiendo una mosca. llustré al Sr. Sapo sentado
al sol en su lirio. Pasa la mosca; el verla (estimulo) produce la activacion refleja de la
lengua, lanzada para capturar al insecto (respuesta). Si tiene éxito, el contacto de la
mosca con la lengua causa el cierre reflejo de la boca, y a su vez, este acto conlleva a

la deglucion refleja.

Si los reflejos en cadena o compuestos son la base del movimiento funcional, las
estrategias clinicas disefiadas para evaluar los reflejos deberian permitir que los
terapeutas predigan la funciéon. Ademas, los comportamientos del movimiento de un
paciente serian interpretados segln la presencia o ausencia de reflejos controladores.
Finalmente, la recuperacion del control motor para habilidades funcionales se
enfocaria en aumentar o reducir el efecto de los diversos reflejos durante las labores
motoras. Las estrategias médicas para mejorar el control motor utilizando un modelo
de reflejos se centrarian en métodos de reducir la espasticidad flexora, lo cual deberia

aumentar la capacidad normal de movimiento.
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2.8.3.1 Limitaciones

Debido a que Sherrington se centrd principalmente en los reflejos y se pregunt6
sobre su relacion con el sistema nervioso central (SNC), ilustré al SNC y al control
motor en forma errada en cuanto al control del reflejo. EIl reflejo no puede ser
considerado como la unidad bésica del comportamiento si se reconocen tanto los
movimientos espontaneos como los voluntarios como formas aceptables de conducta,

ya que el reflejo debe ser activado por un agente externo

Una limitacion adicional es que el modelo de encadenamiento de reflejos no
explica el hecho de que sélo un estimulo pueda resultar en respuestas variadas que
dependen de un contexto y de los comandos descendentes. Por ejemplo, hay
ocasiones en que necesitamos dominar un reflejo para lograr un objetivo. Por
ejemplo, normalmente tocar algo caliente produce el retiro reflejo de la mano. No
obstante, si un nifio estd en medio del fuego, podremos dominar el reflejo para

rescatarlo.

Finalmente, la sucesion de reflejos no explica la capacidad de realizar
movimientos novedosos, los cuales relinen combinaciones Unicas de estimulos y
respuestas segun los métodos aprendidos previamente. A pesar de las limitaciones de
las conclusiones de Sherrington, muchas de sus suposiciones sobre como el SNC
controla el movimiento han sido reforzadas y han influido en las practicas médicas

actuales.

2.8.4 Teoria Jerarquica
Muchos investigadores contribuyeron al concepto de que el sistema nervioso esta

organizado como una jerarquia. Entre ellos, Hughlings Jackson, un médico inglés,

sostenia que el cerebro tiene niveles de control superior, medio e inferior, que
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corresponden a las &reas de asociacion superiores, a la corteza motora y a los niveles

espinales de funcién motora.

En general, el control jerarquico se define como una estructura organizacional de
mayor a menor. Es decir, cada nivel consecutivamente superior ejerce control sobre
el nivel menor. En una estricta jerarquia vertical, las lineas de control no se cruzan y

los niveles inferiores nunca ejercen el control.

En la década de 1920, Rudolf Magnus comenz6 a explorar la funcién de
diferentes reflejos dentro de distintas partes del sistema nervioso. Descubrié que los
reflejos controlados por los niveles inferiores de la jerarquia neural solo estan
presentes cuando se dafian los centros corticales. Estos resultados fueron
interpretados mas tarde para indicar que los reflejos son parte de una jerarquia del
control motor, en la cual los centros superiores normalmente inhiben estos centros

inferiores de reflejo

Bobath, una fisioterapeuta inglesa, en sus analisis sobre la actividad anormal en el
reflejo postural de nifios con paralisis cerebral, establece que “la liberacion de
respuestas motoras incluidas en los niveles inferiores por influencias restrictivas de
los niveles superiores, especialmente de la corteza, produce una actividad anormal en

el reflejo postural”

Se han desarrollado diversos tipos de tratamientos dirigidos a aumentar o reducir
la eficacia de los reflejos como un paso importante para recuperar el control motor.
El objetivo del proceso es lograr una mayor funcion a través de la modificacion de la
accion refleja. Una de las dificultades de utilizar un planteamiento del reflejo es que
la modificacién exitosa de la actividad refleja no siempre se manifiesta en un
aumento de la capacidad funcional. Una parte de la dificultad puede deberse al
problema de centrar el tratamiento en las reacciones en vez de preparar a los

pacientes para el ejercicio.
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2.8.4.1 Limitaciones

Una de las limitaciones de la teoria refleja/jerarquica es que no puede explicar el
predominio del comportamiento reflejo en adultos normales en ciertas situaciones.
Por ejemplo, el pararse en un alfiler produce el retiro inmediato de la pierna. Este es
un ejemplo de un reflejo que se encuentra dentro del nivel inferior de la jerarquia que
domina la funcién motora, un ejemplo de control basico. Por lo cual, se debe ser
prudente con la suposicion de que todos los comportamientos de nivel inferior son
primitivos, inmaduros e inadaptados, mientras que todos aquellos correspondientes a

niveles superiores (corticales) son maduros, oportunos y apropiados.

2.9 Aspectos legales

CONSTITUCION POLITICA DEL ECUADOR, (2008). Seccion: cuarta de la salud,
Art.: 42 — 46.

Seccion Cuarta de la Salud

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y proteccion, por
medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y
saneamiento béasico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y
comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de
salud, conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y

eficiencia.

Art. 43.- Los programas Yy acciones de salud publica seran gratuitas para todos. Los
servicios publicos de atencion médica, lo seran para las personas que los necesiten.
Por ningun motivo se negard la atencion de emergencia en los establecimientos
publicos o privados. ElI 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
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sexual y reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la colaboracién de

los medios de comunicacion social.

Art. 44.- El Estado formulara la politica nacional de salud y vigilara su aplicacion;
controlara el funcionamiento de las entidades del sector; reconocerd, respetara y
promovera el desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera
regulado por la ley, e impulsara el avance cientifico - tecnologico en el area de la

salud, con sujecion a principios bioéticos.

Art. 45.- El Estado organizara un sistema nacional de salud, que se integrara con las
entidades publicas, autonomas, 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, de personas que ocupen sus servicios y que tengan capacidad de

contribucion econdmica y de otras fuentes que sefiale la ley.
La asignacion fiscal para salud pablica se incrementara anualmente en el mismo

porcentaje en que aumenten los ingresos corrientes totales del presupuesto del

gobierno central. No habra reducciones presupuestarias en esta materia.
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CAPITULO I
METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Esta investigacion es de tipo cualitativa, cuantitativa, descriptiva.

Esta investigacion es cualitativa porque ofrece técnicas para obtener respuestas a
fondo acerca de lo que las personas piensan y sienten. Este tipo de investigacion es
de indole interpretativa y se realiza con grupos pequefios de personas como los
pacientes del area de rehabilitacion cuya participacion fue activa durante el proceso
de investigacion. Es cuantitativa porque después de recolectados los datos fueron

analizados e interpretados en porcentajes y asi poder comprobar su validez.

Es un estudio Descriptivo, explicativo porque permite describir el resultado del
tratamiento fisioterapéutico en nifios con PCI mediante la aplicacion del método de
Morales Castillo que acuden al area de rehabilitacion del INFA de Ibarra es decir,
se pretende medir o recoger informacién de manera independiente o conjunta sobre
los conceptos o variables. Explicativo porque se menciona paso a paso Como se

realiza la aplicacion de este método y aplicarlo a cada paciente.
Tiene un enfoque de caracter correlacional porque identificamos la relacién que

existe entre las variables. (Paralisis cerebral espastica y las posturas patoldgicas en

nifios con Paralisis Cerebral espastica)
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3.2 Disefo

Disefo cuasiexperimental de caracter observacional: porque se aplicé un método
que ya tiene validez y que hasta la actualidad se sabe que tiene resultados favorables
al momento de tratar nifios con paralisis cerebral infantil, es asi que se establecio una
comparacion entre resultados antes y después de la aplicacion de dicho método,
observando las condiciones fisicas de cada paciente cuando llegaron y luego observar

el resultado que se obtuvo después de haber aplicado el Método de Castillo Morales.
3.3.- Operacionalizacion de variables
Variable independiente: Paralisis Cerebral Infantil espéstica

!

VARIABLE

Vari&ble dependiente: Posturas patoldgicas en nifios con Paralisis Cerebral
espastica

Variable independiente.- Es aquella propiedad cualidad o caracteristica de una
realidad evento o fenébmeno que tiene la capacidad para influir, incidir o afectar a
otras variables. Se Ilama independiente porque esta variable no depende de otros

factores para estar presente en esa realidad de estudio.

Variable dependiente.- Es aquella propiedad cualidad o caracteristica de una
realidad evento que estamos investigando. Es el objeto de estudio en donde se centra
la investigacion en general. También la variable dependiente es manipulada por el
investigador porque el investigador puede variar los factores para determinar el

comportamiento de la variable.
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Variable independiente: Paralisis Cerebral Infantil Espéastica

DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES TECNICAS/ E

CONCEPTUAL INSTRUMENTOS
1.-Riesgos

Es la expresion | prenatales 1. Espasticidad 1. Mediante la

mas comln para | En el embarazo medicion en la

describir a nifios
con  problemas
posturales y del
movimiento que
normalmente se
hacen evidentes

en la infancia.

pueden influir las
condiciones
desfavorables de

la madre en la

gestacion.
2.-Riesgos  post
natales
En el momento
del parto.

2. Retraso

psicomotor

Escala de
Ashworth
Modificada.

2. Mediante la

evaluacion  de
funcionalidad del
nifio en A.V.D
3. Observacion
4. Encuestas

Variable Dependiente: Posturas patoldgicas en nifios con Paralisis Cerebral

Espastica
DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES TECNICAS E
CONCEPTUAL INSTRUMENTOS
Posiciones que el | -Aspectos Fisicos 1. Rigidez articular 1. Mediante la
nifio adopta a aplicacion
causa del desorden de la técnica
neuro motor. 2. lrritabilidad de Bobath.
2. Mediante la

-Aspectos

Psicoldgicos

observacion

del estado
de animo
del nifo.

3. Observacion

4. Encuestas
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3.4 Poblacién y muestra

3.4.1 Poblacion

En esta investigacion el universo fue de aproximadamente de 100 nifios tanto
hombres como mujeres que presenten paralisis cerebral infantil espastica, que acuden
al INFA de Ibarra durante el periodo 2012-2013.

3.4.2 Muestra

La muestra que se utiliz6 en esta investigacion fue de 30 nifios la misma que se
obtuvo mediante la asignacion al area de PCI en el INFA de Ibarra la cual estaba
dirigida por una terapeuta que tenia a su cargo el tratamiento de 30 nifios con
paralisis cerebral espastica distribuidos para cada dia de la semana en diferentes
horarios para poder contar con su presencia y poner en practica la aplicacion del
Método de Castillo Morales.

3.5 Estrategias

Encuestas:

La que fueron aplicadas antes y después del trabajo de investigacion; dirigida a
los padres de familia mediante el instrumento del cuestionario, mismo que consto de
preguntas cerradas, de opcién mdaltiple y de opinion. Informacion muy util para

describir con detalle los resultados obtenidos.
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Observacion:

Mediante esta constatamos que existe gran déficit de informacion acerca de la
paralisis cerebral infantil misma que fue registrada individualmente para analizarla a

lo largo del estudio.

Aplicados los instrumentos de recoleccion de datos y de observacion como:
encuestas y formatos de valoracion asi como también una guia de observacion (Ver
en anexo 5); para obtener la informacién requerida de acuerdo a los objetivos de la
investigacion se procedi6 a su analisis mediante sistema de calculo Microsoft Excel;
para el andlisis y tabulacion de resultados; mediante el cual se obtuvo los resultados

de una manera exacta y eficiente.

3.6 Ubicacién

El INFA de la ciudad de Ibarra se encuentra ubicado en los Huertos Familiares de

Azaya en las calles Quito y 13 de Abril.

3.7 Criterios de inclusién y exclusién

3.7.1Criterios de inclusion
Para la realizacion de esta investigacion incluimos a nifios con Paralisis Cerebral

Infantil espéastica que tenian 0 a 5 afios de edad que asisten al INFA de la ciudad de
Ibarra
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3.7.2 Criterios de exclusién

Para la realizacion de esta investigacion se excluy6 a nifios que no tenian Paralisis
Cerebral espastica y también que no estaban dentro del rango de edad establecido es

decir de 0 a 5 afios.

3.8 Viabilidad y confiabilidad

El Dr. Castillo Morales basa su teoria en la filosofia, la antropologia, las ciencias
médicas y neurologicas. Asi mismo, toma aspectos de Bobath, VVojta y otros. Parte de
la individualidad, y por tanto es partidario de la combinacion de diferentes métodos,
en funcién de las caracteristicas de cada uno. Segln él, se debe abordar la
discapacidad desde lo que el nifio puede hacer, dejando de lado lo que no es capaz de

realizar, es decir, parte de una evaluacion funcional. (Castillo Morales, 1959)

Inicid esta técnica con nifios con sindrome de Down en Argentina en el afio de
1959, para luego aplicarla a otras alteraciones. Esta terapia no mejora s6lo las
actividades motoras, ya que al mejorar el aspecto motor, también se aumenta la
capacidad de percepcién y comunicacion de un paciente con su entorno. No se trata
de una terapia de lenguaje, pero facilita la articulacion de los diferentes fonemas. Asi
mismo, influye positivamente en la succién, la masticacion, la alimentacion, etc. Se
trata de una terapia que estimula fundamentalmente a nivel sensorial, dirigida
principalmente a nifios con discapacidades sensoriales, motoras y cognitivas, es
decir, plurideficiencias. Sin embargo, determinadas terapias, como la orofacial,
pueden ser beneficiosas para nifios con diferentes discapacidades. (Castillo Morales,
1959)

Gracias a su enfoque diferenciado de como influye el desarrollo sensomotriz en

las funciones y actividades del area orofacial, el Dr. Rodolfo Castillo Morales

desarroll6 un concepto de tratamiento que por lo general se hace llamar terapia de
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regulacion orofacial y que también se dio a conocer en Alemania en donde fue
validado. (Castillo Morales, 1991).

En los afios 70 el Dr. Rodolfo Castillo Morales tuvo la posibilidad de realizar un
trabajo de investigacion en el Kinderzentrum de Munich, Alemania, sobre la terapia
de regulacion orofacial, de la que luego se publicaria un libro. Con el transcurso de
los afios ha continuado desarrollando y profundizando el uso de la terapia corporal y

el complejo orofacial. (Castillo Morales, 2011)

Esta conjuncion dio forma a un concepto integral, que considera por sobre todas
las cosas al ser humano como un ser integral, un todo que no puede dividirse.
Cuando hablamos del Concepto Castillo Morales, no nos referimos a lo orofacial o
corporal, sino hablamos de la unién de estos dos aspectos, sin dejar de lado ninguno
de ellos. (Castillo Morales, 2011)
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CAPITULO IV

ANALISIS Y RESULTADOS

4.1 Anélisis de resultados

PRIMERA ENCUESTA

1.- ¢ Tiene conocimiento acerca de lo que es la Paralisis Cerebral Infantil?

Grafico 1 Conocimiento acerca de la PCI

éTiene conocimiento acerca de lo que es la Paralisis
Cerebral Infantil?

NO

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.

Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Andlisis e Interpretacion de Resultados

La paralisis cerebral es la expresion mas comun para describir a nifios con problemas
posturales y del movimiento que normalmente se hacen evidentes en la primera
infancia. Describe una secuela resultante de una encefalopatia no progresiva en un
cerebro inmaduro, cuya causa puede ser pre, peri o postnatal. ElI 27% que
corresponde a 8 padres de familia no tienen conocimiento sobre lo que es la paralisis
cerebral, en algunos la causa mas comdn de desconocimiento es por falta de

educacion en cuanto a lo que se trata de la enfermedad de sus hijos.
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2.- ¢Usted conoce cuales son las causas que provocan la paralisis cerebral?

Grafico 2 Conocimiento sobre las causas de la PCI

¢Ud conoce cuales son las causas que provocan la
Paralisis?

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Andlisis e Interpretacion de Resultados

Del total de encuestados que corresponde a 30 personas, 19 de ellas si tienen
conocimiento sobre cuales son las causas que provocan la parélisis cerebral infantil
ya que cuando sus hijos nacieron se informaron sobre cual habia sido el factor que
causo dicho trastorno, mientras que el 37 % restante que corresponde a 11 padres de
familia desconocen la causa debido a la falta de informacion sobre la enfermedad de

sus hijos.
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3.- ¢ Qué tipo de complicaciones tuvo durante el parto?

Grafico 3 Complicaciones durante el parto

Complicaciones durante el parto

Otros
20%

Déficit de
Oxigeno
10%

Prematuridad
17%

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de 10S ninos que acuden al INFA — Tbarra.

Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Andlisis e Interpretacion de Resultados

De los 30 padres de familia encuestados, el 53% que corresponde a 16 personas y
representa el mayor porcentaje han manifestado que una de las complicaciones méas
comunes durante el momento del parto es la asfixia ya sea porque la madre no es
atendida a tiempo o debido a trastornos de la oxigenacion fetal determinados por
insuficiencia cardiaca grave de la madre, anemia, hipertension, circulacion sanguinea

deficiente del Utero y la placenta, etc.

Las infecciones (sobre todo por meningitis o sepsis), las intoxicaciones y los
traumatismos son las causas de lesion mas importantes en este periodo. (Beaino &
Kaminski, 2010)

El porcentaje restante que representa en conjunto al 47% corresponde a las

complicaciones que no suelen ser tan comunes durante el momento del parto pero

que afectan de la misma manera la condicion y el desarrollo normal en el nifio.
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4.- ¢A qué edad le diagnosticaron a su hijo que tiene Paralisis Cerebral Infantil?

Graéfico 4 Edad a la que se diagnostico la PCI

Edad a la que se diagnostico la Paralisis Cerebral

De 8a 10 1 mes

meses \ 7% 2 meses

14%

14%

7

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Andlisis e Interpretacion de Resultados

Segun los encuestados la edad en la que se diagnosticé la enfermedad a sus hijos en
la mayoria fue a los seis meses que corresponde al 20% de la poblacion y en un

14% alos 2, 5y 7 meses.

La pardlisis cerebral se diagnostica principalmente evaluando de qué manera se
mueve un bebé o un nifio pequefio. EI médico evalta el tono muscular del nifio,
ademas de verificar los reflejos del bebé y fijarse en éste para comprobar si ha
desarrollado una preferencia por su mano derecha o izquierda. Otro sintoma
importante de paralisis cerebral es la persistencia de ciertos reflejos, Ilamados
reflejos primitivos, que son normales en los bebés pequefios pero que, por lo general,

desaparecen entre los 6 y 12 meses de vida. (Brunstrom & Bastian, 2000)

66


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Reflejos_primitivos&action=edit&redlink=1

5.- ¢ Conoce que tipo de Paralisis Cerebral tiene su hijo(a)?

Grafico 5 Tipo de PCI que tiene el nifio

Tipo de Paralisis Cerebral tiene su hijo

NS/NC

Atetoide
4% < 3%

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.

Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Andlisis e Interpretacion de Resultados

La paralisis cerebral espastica es la mas evidenciada dentro de las personas
encuestadas con un 93%, seguida por la Atetoide con un 4% y tan solo un 3% de las

personas encuestadas desconoce el tipo de paralisis que sufren sus hijos.

Cuando hay afectacion de la corteza motora o vias subcorticales intracerebrales,
principalmente via piramidal es la forma clinica mas frecuente de paralisis cerebral
espastica. Su principal caracteristica es hipertonia, que puede ser tanto espasticidad
como rigidez, se reconoce mediante una resistencia continua o plastica a un

estiramiento pasivo en toda la extension del movimiento. (Leviton, 1994)
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6.- ¢ Durante qué tiempo se encuentra en Tratamiento de Rehabilitacion su
hijo(a)?

Graéfico 6. Tiempo de rehabilitacion

Tiempo de tratamiento de
rehabilitacion

de 2 meses
aalaio
34%

5 afios

2 anos
3 aio 10%
13%

Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Analisis e Interpretacion de Resultados

Segun la informacién que han dado los padres de familia sobre el tiempo de
rehabilitacién que se encuentran sus hijos en su mayoria es de 2 meses a 1 afio que
corresponde al 34% mientras que quienes asisten 5 afios 20% 4 afios representa el
23%, 3 aflos 13%, y 2 afios 10%.

Los padres de Familia que representan al menor porcentaje manifiestan que no han

podido llevar a sus hijos a rehabilitacion ya sea por falta de tiempo, falta de recursos
econdmicos o en alguno de los casos porque viven lejos de la ciudad.
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7.- ¢Su hijo(a) acude a otros establecimientos para recibir otro tipo de terapias?

Graéfico 7 Nifios que reciben apoyo externo

Nifios que reciben apoyo externo

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Analisis e Interpretacion de Resultados

Con un porcentaje de 80% los nifios no acuden a otros centros para recibir terapias
adicionales, sin embargo un 20% si lo hace, siendo estos centros Sol y Vida,

Instituto de Educacion Especial y la escuela.

Los padres manifiestan que acuden con sus hijos a otros centros para que reciban
mayor tiempo de terapia ya que esto ayudara a que sus hijos puedan tener un mejor
desarrollo motor y de esta manera dia a dia tener un adecuado desempefio en cuanto

a las actividades de la vida diaria.
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8.- ¢ Qué tipo de Terapias recibe su hijo?

Graéfico 8 Tipo de terapia recibida

TIPO DE TERAPIA RECIBIDA

OCUPACIONAL

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Analisis e Interpretacion de Resultados

Segun las encuestas la terapia que mas han recibido los nifios es terapia fisica con un
44%; seguido con un 27% por quienes han recibido todas las terapias; luego con un
19% quienes han recibido terapia ocupacional y finalmente la terapia de lenguaje con
un 10%.

Respecto a lo que es terapia ocupacional la mayoria de las actividades pueden ser
adaptadas para satisfacer las necesidades individuales de un nifio, especialmente si la
persona que realiza la adaptacidn conoce al nifio y sus habilidades. Por ejemplo, un
nifio con paralisis cerebral que quiere colorear puede carecer de coordinacion motora
fina para utilizar lapices de colores. Dale crayones o lapices de colores grandes con

mangos grandes que los rodeen.

En terapia del lenguaje el apoyo terapéutico comienza con una valoracion, que
consiste en entrevistar a los padres y en valorar el lenguaje del nifio para determinar,
si es necesaria la Terapia de Lenguaje, o bien, de acuerdo al desarrollo del lenguaje,

éste se estd desarrollando conforme a los estandares del desarrollo.
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9.- ¢Ud. tiene conocimiento sobre lo que trata el Método de Castillo Morales?

Grafico 9 Conocimiento sobre el Método de Castillo Morales

0%

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Analisis e Interpretacion de Resultados

El 100% de padres de familia manifiestan que no tienen conocimiento sobre lo que
es el Método de Castillo Morales. De acuerdo a los resultados que hemos obtenido
dimos informacion sobre lo que es y en que ayudara a los nifios como terapia de

apoyo el Método de Castillo Morales.

Esta terapia no mejora s6lo las actividades motoras, ya que al mejorar el aspecto
motor, también se aumenta la capacidad de percepcion y comunicacion de un
paciente con su entorno. No se trata de una terapia de lenguaje, pero facilita la
articulacion de los diferentes fonemas. Asi mismo, influye positivamente en la
succion, la masticacion, la alimentacion, etc. Se trata de una terapia que estimula
fundamentalmente a nivel sensorial, dirigida principalmente a nifios con
discapacidades sensoriales, motoras y cognitivas, es decir, plurideficiencias. Sin
embargo, determinadas terapias, como la orofacial, pueden ser beneficiosas para

nifos con diferentes discapacidades.
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10.- ¢Estaria Usted de acuerdo en que a su hijo se le aplique el Método de
Castillo Morales como una terapia de ayuda durante el proceso de

rehabilitacion?

Gréfico 10 Percepcion sobre aplicacion del método de Castillo Morales en los

ninos

0%

B Si

No

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.

Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Analisis e Interpretacion de Resultados

El 100 % de padres de familia después de la informacion que recibieron estan de
acuerdo que se les trate a sus hijos con el método de Castillo Morales como una
terapia de apoyo ya que manifiestan que esta técnica ayudara en el proceso de

recuperacion y desarrollo motor en sus hijos.
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SEGUNDA ENCUESTA

1. ¢La aplicacion del método de Castillo Morales fue?

Grafico 11 Percepcion sobre como fue la aplicacion del método de Castillo
Morales

0%

B Muy Bueno
Bueno
H Regular

H Malo

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Andlisis e Interpretacion de Resultados

Mediante la informacion que se les pudo brindar a los padres de los nifios sobre el
método a aplicar de Castillo Morales se obtuvo la aprobacién debido a que la
importancia de dicha técnica favorecera a los nifios en diferentes actividades de la

vida diaria.

La mitad de los encuestados refirio que el método fue bueno, y mas de la cuarta parte

lo indicé como muy bueno.
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2. ¢Durante la aplicacién de la Terapia Ud. Pudo notar que su hijo demostrg?

Grafico 12 Percepcidn sobre la aceptacion o rechazo del nifio hacia el método

B Aceptacién

Rechazo

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.

Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Andlisis e Interpretacion de Resultados

Al aplicar el método de Castillo Morales pudimos observar que el nivel de
aceptacion fue favorable en los nifios, ya que dicha técnica trata de que el primer
contacto del terapeuta con el nifio sea el principio fundamental. No dejando de lado
que todos los casos son iguales por ende el nivel de aceptacién no serd el mismo en

cada caso.
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3. ¢ Al momento de iniciar con la aplicacion del Método de Castillo Morales,

cudles de las siguientes actitudes presento el nifio?

Gréfico 13 Actitudes del nifio frente al a aplicacion del método

MW Pasiva

Confianzay
Seguridad

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Andlisis e Interpretacion de Resultados

Tomando en cuenta que no todos los casos en este trabajo de investigacion son
iguales se ha observado que debido al grado de espasticidad lo cual afecta en la
irritabilidad del nifio asi como en el movimiento responden de diferente manera al

tratamiento.
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4. ;Durante la aplicacion del Método de Castillo Morales Ud. como padre de

familia pudo ver cambios positivos en su nifio?

Gréfico 14. Percepcidn sobre los cambios

0%

| Si

H No

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Andlisis e Interpretacion de Resultados

Al momento de la aplicacién del método de Castillo Morales los padres pudieron
darse cuenta de la importancia de esta técnica debido a que se ha dejado de lado
partes del cuerpo al momento de las terapia de sus hijos como es la estimulacion de
musculos de la cara, por ende al aplicar dicha técnica se logré cambios favorables en

funciones como son la deglucién y la masticacion.
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5. ¢Qué tipo de cambios ha notado Ud., en el paciente durante y después de la

aplicacion de la terapia?

Graéfico 15 Tipo de cambios en el nifio durante y después de la aplicacion del

método

B Ha mejorado su
habilidad para
comer y beber

B Menor Rigidez
articular

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.

Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Andlisis e Interpretacion de Resultados

Como factores predisponentes en nifios con PCI son la rigidez articular asi como la
dificultad de funciones como la deglucién por tal motivo se destaca la importancia de
este método en estos nifios para mejorar esas funciones, y cabe mencionar que el
método de Castillo Morales abarca también una técnica fundamental en el
tratamiento llamada Bobath la cual va dirigida a la facilitacion muscular mediante el

movimiento la misma que seré de gran utilidad.
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6. ¢Al momento de realizar la terapia a Ud., como padre de familia se le
recomendd que tipo de ejercicios se podia realizar en casa a su hijo de acuerdo
con lo que trata el Método de Castillo Morales, y dichos ejercicios fueron o no

realizados?

Gréfico 16 Recomendacion del tipo de ejercicios

mSi

H No

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Analisis e Interpretacion de Resultados

Por la informacion brindada a los padres y por la importancia que tiene este método
se dieron cuenta que sus nifios mejoraron la ejecucion de ciertas actividades por ende
siguieron las recomendaciones dadas y en efecto las realizaron en casa, salvo casos

gue por motivos de ausencia de sus padres por razones varias no pudieron realizarlas.
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7. ¢Durante el proceso de aplicacion de la terapia su hijo (a) ha aprendido a

controlar de mejor manera sus movimientos y posturas?

Gréfico 17 El nifio controla de mejor manera el movimiento y las posturas

mSi

H No

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Analisis e Interpretacién de Resultados

Como ya se menciond el método de Castillo Morales abarca una técnica
fundamental Bobath, que trata el movimiento y la facilitacion muscular mediante la
inhibicidn de posturas patoldgicas en el nifio con PCI por ende se la aplic en estos
casos logrando asi en gran porcentaje el mejoramiento del movimiento y sus

posturas.
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8. ¢Recomendaria a otros padres de familia que se les aplique a sus hijos el
Método de Castillo Morales?

Grafico 18 Percepcion sobre la recomendacion del método a otros padres.

0%

mSi

HNo

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Analisis e Interpretacién de Resultados
De la manera que los padres de familia pudieron ver el mejoramiento de sus hijos al

recibir la terapia con este método sin duda lo recomendaros para que se realice

juntamente con el plan de tratamiento ya establecido para nifios con PCI.
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9. ¢ Estaria de acuerdo en que a su hijo se le siga aplicando el Método de Castillo
Morales como una terapia de ayuda durante el proceso de Rehabilitacién?

Gréfico 19 Percepcidn sobre continuar con el uso del método

0%

mSi

H No

Fuente: Encuesta a Padres de Familia de los nifios que acuden al INFA — Ibarra.
Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Analisis e Interpretacién de Resultados

Sin duda los padres quieren que sus hijos sigan recibiendo esta ayuda porque fueron
beneficiados de manera satisfactoria la que se vio reflejada al realizar las actividades
que antes tenian dificultad y que ahora mediante el apoyo de este método lo pueden

lograr con mayor facilidad.

81



ESCALA DE ASHWORTH

Utilizada para medir el grado de espasticidad

PACIENTE PRE EVALUACION POST EVALUACION
N° 1 Grado 4 Grado 4
N° 2 Grado 4 Grado 4
N° 3 Grado 4 Grado 4
N° 4 Grado 4 Grado 4
N° 5 Grado 4 Grado 4
N° 6 Grado 4 Grado 4
N° 7 Grado 3 Grado 3
N° 8 Grado 4 Grado 4
N°9 Grado 4 Grado 4
N° 10 Grado 4 Grado 4
N° 11 Grado 4 Grado 4
N° 12 Grado 3 Grado 3
N° 13 Grado 4 Grado 4
N° 14 Grado 4 Grado 4
N° 15 Grado 4 Grado 4
N° 16 Grado 4 Grado 4
N° 17 Grado 3 Grado 3
N° 18 Grado 4 Grado 4
N° 19 Grado 4 Grado 4
N° 20 Grado 4 Grado 4
N° 21 Grado 4 Grado 4
N° 22 Grado 4 Grado 4
N° 23 Grado 4 Grado 4
N° 24 Grado 3 Grado 3
N° 25 Grado 3 Grado 3
N° 26 Grado 4 Grado 4
N° 27 Grado 4 Grado 4
N° 28 Grado 3 Grado 3
N° 29 Grado 4 Grado 4
N° 30 Grado 4 Grado 4
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Gréfico 20 Grado de espasticidad que tuvieron los nifios.

Grado de Espasticidad

m GRADO 4
GRADO 3

Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Grado 3:
Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es

dificil en la flexion o extension.

Grado 4:
Las partes afectadas estan rigidas en flexibn o extension cuando se

mueven pasivamente.
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ESCALA DE FUNCIONALIDAD

La utilizamos para evaluar que movimientos puede realizar o no cada nifio.

PACIENTE

N°1
N° 2
N° 3
N° 4
N°5
N° 6
N° 7
N° 8
N°9
N° 10
N°11
N° 12
N° 13
N° 14
N° 15
N° 16
N° 17
N° 18
N° 19
N° 20
N° 21
N° 22
N° 23
N° 24
N° 25
N° 26
N° 27
N° 28
N° 29
N° 30

PRE EVALUACION

El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V

El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V

El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V
El nifio se encuentra en Nivel V

El nifo se encuentra en Nivel VV

El nifo se encuentra en Nivel VV
El nifo se encuentra en Nivel VV

El nifio se encuentra en Nivel VV
El nifo se encuentra en Nivel VV

El nifio se encuentra en Nivel VV

Se encuentra en nivel funcional IV

POST EVALUACION

Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV

 El'nifio se encuentra en Nivel IV Ha mejorado a Nivel 11l

Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV

' Ellnifio se encuentra en Nivel IV Ha mejorado a Nivel 111

Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV

" El i se encueniia en Nivel 1] Hamejorado a Nivel I

Ha mejorado a Nivel IV

1 BNl se encuentra @nNIVeI 1V Ha mefoado a Nivl 11

Ha mejorado a Nivel IV
Ha mejorado a Nivel IV

Ha mejorado a Nivel 1V
Ha mejorado a Nivel IV

Ha mejorado a Nivel 1lI
Ha mejorado a Nivel IV
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Grafico 21 Namero de nifios que tuvieron un nivel inicial de funcionalidad V'y

V.

Nivel inicial de Funcionalidad

17%
5 Ninos

Nivel V

S M Nivel IV
(o]

25 Ninos

Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Al realizar una evaluacion inicial a cada nifio se pudo determinar 25 nifios se

encuentran en un nivel V de funcionalidad es decir que no pueden manipular objetos

y tienen una importante limitacién aun para realizar acciones sencillas.
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Grafico 22 Namero de nifios que obtuvieron un mejor desarrollo funcional.

Evaluacion Final de Funcionalidad

5 Ninos

De nivel V-IV
De nivel IV-IlI

25 Nifios

Elaborado por: Grijalva Yadira, Pupiales Adriana

Después de la aplicacion del Método de Castillo Morales se realiz6 una nueva
evaluacion para poder determinar si se obtuvo resultados favorables en donde si se
pudo observar cambios positivos ya que los 25 nifios pudieron tener un mejor
desarrollo funcional y en su mayoria pasaron de nivel V a nivel 1V y 5 nifios lograros

mejorar de un nivel 1V a un nivel Il

Nivel 111: Nivel I11: manipula objetos con dificultad necesita ayuda para preparar o

modificar actividades

Nivel 1V: manipula una seleccion limitada de objetos de facil control en situaciones

adaptadas.

Nivel V: no manipula objetos y tiene una importante limitacion aun para acciones

sencillas.
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4.2 Discusion de resultados

La Paralisis Cerebral es un trastorno del movimiento por lo cual se ven
comprometidas diferentes alteraciones del sistema musculo esquelético provocando

en el nifio la incapacidad al realizar funciones de la vida diaria.

Los factores etiopatogénicos asociados a esta patologia pueden presentarse ya
durante la etapa intrauterina o en el momento del parto en el 85% de los casos o
durante los primeros afios del desarrollo cerebral en el 15% de los casos.(Ramirez
2009)

En general la Paralisis Cerebral es un problema que dia a dia se hace mas comun
entre nuestra poblacion , y aqueja a muchos nifios alrededor del mundo ,y que
conjuntamente con los efectos que esta trae sobre quien la padece, se hace un
problema de gran interés para todas las personas no solo familiarizadas con el sector
médico sino también para quienes se encuentran al cuidado de cada nifio, es por ello
que después de la aplicacion de esta técnica y los resultados obtenidos se podria
incluir al Método de Castillo Morales como una terapia mas dentro del plan de
tratamiento que cada paciente debe tener y de esta manera ayudar a mejor en el nifio
el desarrollo de actividades motora asi como también aumentar su capacidad de

percepcion y comunicacion con su entorno familiar y social. (Castillo Morales, 1959)

Durante la recoleccion de datos usados en el presente trabajo encontramos que
en un 73% de los casos los padres de familia conocian a cerca de la patologia pero
que por ciertos motivos no acudieron a tiempo para que sus nifios sean atendidos, las
causas por las que se presenta con mayor frecuencia esta patologia es por asfixia al
momento del parto ya sea por falta de recursos y que no pueden asistir a un
establecimiento de salud o por no ser atendidas las madres a tiempo representando de
esta manera al 53% mientras que el 10% representa a un déficit de oxigeno el 17% a
prematuridad y el 20% a otros factores. Por desconocer a cerca del desarrollo motor
normal del nifio es que pudimos observar que solo en un 7% pudieron los padres

saber mediante el diagndstico médico que sus hijos presentaban paralisis cerebral, y
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que después de diagnosticados esta patologia se observo que en un 93% de los nifios
encuestados presentaban paralisis cerebral espastica siendo esta la mas evidenciada,
por otro lado en un 4% nifios que presentaban paralisis cerebral Atetoide y un 3% los

padres desconocieron el tipo de paralisis que presentaban sus hijos.

En relacién a la aparicién de reacciones adversas o rechazos por parte del nifio
pudimos apreciar que ningun paciente refiri0 rechazo o eventos adversos a la
aplicacion del método, lo cual coincide con lo reportado por otros autores;
concluyendo asi que hubo un buen nivel de aceptacion en cada paciente, y de esta
manera se pudo aportar con una terapia que ayude en cuanto a la rehabilitacion

motora de cada nifio.

Se han obtenido resultados satisfactorios en cuanto al desarrollo de cada nifio
con la combinacion terapéutica del método de Castillo Morales, alcanzando asi la
posibilidad de restaurar funciones mediante un tipo de estimulacion sistematica en
cuanto a la restauracién de funciones motoras y cognitivas, trayendo consigo

bienestar en el nifio y satisfacciones familiares.

Concluyendo asi que de los 30 nifios que formaron parte del estudio 25 de ellos
obtuvieron mejorias notables después de realizada una nueva evaluacién
determinando de esta manera que del nivel V de la escala de funcionalidad mejoraron
alcanzando el nivel 1V asi como también después de aplicado el método se estableci6
que la mayoria de nifios que corresponde al 60% (18 nifios) mejoraron su habilidad
para comer y beber; y el 40% (12 nifios) tuvieron una menor rigidez articular gracias
a la aplicaciéon de la técnica de Bobath que forma parte del método de Castillo
Morales.
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4.3 Respuestas a las preguntas de investigacion

1. ¢Como vamos a evaluar el grado de espasticidad y funcionalidad en el nifio?

Para evaluar a los nifios el grado de espasticidad utilizamos la escala de Ashworth
Modificada la que nos permitié en cada caso identificar esta alteracion y segun la
evaluacion realizada a cada nifio antes de la aplicacion del Método de Castillo
Morales y tomando en cuenta cada grado dela escala de espasticidad se determind
que de los 30 nifios que formaron parte de nuestra investigacion todos se
mantuvieron dentro del grado 4 siendo este que las partes afectadas estan rigidas en
flexion o extension cuando se las mueve pasivamente, y como solucién a esta
alteracion utilizamos la técnica de Bobath la cual permite inhibir las posturas

patoldgicas mediante el movimiento y relacion.

Por otra parte la evaluacion del grado de funcionalidad también fue determinada
antes de la aplicacion del Método de Castillo Morales y asi de los 30 nifios se

comprob6 que 25 nifios obtuvieron un mejor desarrollo en la funcionalidad.

2. ¢De qué manera se va a lograr un mejor desarrollo motor del nifio?

Es importante considerar que como principio previo a la aplicacién del Método de
Castillo Morales es la confianza que debe haber entre el terapeuta y el nifio y lo
conseguimos mediante caricias y movimientos suaves en la zonas a tratar para asi

favorecer el tratamiento.

Después de analizado que los 30 nifios tenian un grado 4 de espasticidad fue de vital
importancia poner en préctica la técnica de Bobath cada dia que se les realizaba el
tratamiento teniendo como objetivo principal ensefiarle al nifio un camino en donde
se aproveche o se parta desde lo que sabe realizar para que asi pueda tener un mejor

desenvolvimiento y control del movimiento sin olvidar que también con esto
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mejorara la percepcion de su cuerpo con el entorno y estara mas motivado. Todo esto
siempre con el apoyo de su familia recomendando a sus padres que en casa no se le
deje de realizar movimientos de sus segmentos corporales y claro también estimular

la zonas del complejo orofacial.

3. ¢Como vamos a lograr la funcionalidad en ciertas actividades de la vida

diaria del nifio como la masticacion, deglucion?

La 6ptima funcionalidad del nifio fue uno de nuestros principales objetivos ya que de
esto dependera que pueda realizar las diferentes actividades de la vida diaria y para
esto aplicamos el Método de Castillo Morales estimulando los musculos orofaciales
los mimos que en la actualidad al momento de tratar a un nifio con pardlisis cerebral
se los ha dejado de lado sin tomar en cuenta que son de vital importancia para
desempefiar funciones basicas que el nifio debe aprender para tener una mejor

calidad de vida.

Para esto previamente como terapeutas es brindarle confianza al nifio principio que
es esencial para que posteriormente se de paso a paso el plan de tratamiento
realizando estimulacion mediante el contacto por medio de caricias, vibracion,
presion y deslizamientos suaves de las manos determinados puntos con masajes
siendo estos la musculatura alrededor de los ojos, los paranasales luego a los bordes
nasales efectuamos deslizamientos hacia abajo y hacia afuera pasamos el area del
cigomatico canino, buccinador continuamos con el cuadrado del mentén el triangular

de los labios y al final con el elevador de la borla.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

1.

Al inicio de la investigacion los nifios presentaban un deficit motor
diagnosticados mediante la valoracion del grado de espasticidad siendo este
un grado 4 en donde las partes atectadas estan rigidas en flexién o extensién
cuando se mueven pasivamente y para corregir estas posturas utilizamos la
técnica de Bobath que trata de reljar de forma general el cuerpo eliminando la

actividad refleja y mejorando el tono musclar.

Las deficiencas en actividades como la masticacion y deglucién fueron
tratadas mediante la aplicacion del Método de Castillo Morales que consta de
la estimulacion mediante el contacto, vibracion, presion y deslizamientos
suaves de las manos sobre determinados puntos del complejo orofacial
logrando de esta manera que de los 30 nifios 18 pudieron desemperfiarse con

mas facilidad al realizar dichas actividades.

La dificultad al momento de manipular objetos de los 30 nifios que formaron
parte de esta investigacion 25 pudieron lograr que de un grado V mejoren
manipulando una relacién limitada de objetos de facil control en situaciones
adaptadas correspondiendo asi un grado IV resultado favorable para el nifio

asi como tambien de gran satisfaccion para sus padres.
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5.2 Recomendaciones

1. Es de vital importancia que la madre durante el periodo de gestacion se
someta a controles mensuales de su embarazo para asi poder llevar un

registro del crecimiento del nifio y diagnosticar a tiempo cualquier anomalia.

2. Se recomienda no dejar de lado el principio que tiene Castillo morales que es
lograr la comunicacion con nuestro paciente por medio del tacto recurso que
es vital debido a que no se trata de que el nifio aprenda comportamientos sino
ensefarle un camino partiendo de lo que sabe hacer para que pueda aumentar

su capacidad de percepcidn y comunicacién con el entorno.

3. Ao largo de esta investigacion sera de gran ayuda que al momento de tratar
nifios con paralisis cerebral infantil espastica se incluya como parte del
tratamiento al Método de Castillo Morales asi como también se recomienda
que en los centros de rehabilitacion se lo aplique para asi poder tener mejores
resultados al realizar actividades esenciales las cuales le permitird al nifio

tener una mejor calidad de vida.
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5.3 Cronograma de actividades

ARNO 2012

ANO 2013

ANO 2014

ACTIVIDADES OCT NOV DIC

ENE

FEB

MAR

JUN/DIC

FEB

MAR

ABR

MAY

X
X
X
X

Revision bibliografia
Elaboracion del
anteproyecto X| X| X
Aprobacién del
anteproyecto X
Defensa del
anteproyecto X
Aplicacion de la
técnica
Presentacion del
primer borrador
Elaboracion de
conclusiones
Elaboracion de las
recomendaciones
Presentacion del
segundo borrador
Presentacion final
Defensa de la Tesis

X X X X
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ANEXO 1. FIGURAS

ANATOMIA SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

ENCEFALO Fig. 1
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Fuente: Latarget, Anatomia Humana 2013
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PROSCENCEFALO Fig. 2

Fuente: Latarget, Anatomia Humana 2013
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SUBTALAMO Fig. 7
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MESENCEFALO Fig. 9
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BULBO RAQUIDEO Fig. 11
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PROTUBERANCIA Fig. 12
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Lébulo frontal

Lébulo temporal
Lébulo parietal
Lébulo occipital

Fuente: Latarget, Anatomia Humana 2013

LOBULOS CEREBRALES Fig. 14
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CEREBELO Fig. 15

Fuente: Latarget, Anatomia Humana 2013

MEDULA ESPINAL Fig. 16
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Escala de Ashworth Modificada (utilizada para evaluar el grado de espasticidad)

ANEXO 2. TABLAS
METODO DE CASTILLO MORALES

No hay cambios en la respuesta del masculo en los movimientos de
flexion o extension.

Ligero aumento en la respuesta del musculo al
movimiento (flexién o extension) visible con la
palpacién o relajacion, o solo minima resistencia al final del
arco del movimiento.

1+

Ligero aumento en la resistencia del mdsculo al
movimiento en flexion o extensién seguido de una minima
resistencia en todo el resto del arco de movimiento (menos de
la mitad).

Notable incremento en la resistencia del masculo durante la
mayor parte del arco de movimiento articular, pero la articulacion
se mueve facilmente.

Marcado incremento en la resistencia del mudsculo; el movimiento
pasivo es dificil en la flexion o extension.

4

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se
mueven pasivamente.

Tabla. 1 (Eliason & Rosblad, 2006)
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Escala de funcionalidad

Nivel I: manipula objetos sin dificultad

Nivel Il: manipula la mayoria de objetos pero con alguna dificultad o

disminucién en la velocidad del movimiento.

Nivel I11: manipula objetos con dificultad necesita ayuda para preparar o

modificar actividades

Nivel 1V: manipula una seleccion limitada de objetos de facil control en

situaciones adaptadas.

Nivel V: no manipula objetos y tiene una importante limitacion aun para

acciones sencillas.

Tabla 2 (Arroyo & Fejerman, 2013)
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ANEXO 3. FOTOGRAFIAS

FOTOGRAFIAS DE LA APLICACION
DEL METODO DE CASTILLO MORALES

Fotografia 1: Yadira Grijalva y paciente

APLICACION DE LA TERAPIA DE REGULACION OROFACIAL

Fotografia 2: Yadira Grijalva y paciente Fotografia 3: Yadira Grijalva y paciente
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Fotografia 4: Yadira Grijalva y paciente

Fotografia 4: Yadira Grijalva y paciente
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TECNICA DE BOBATH

Fotografia 6: Adriana Pupiales y paciente Fotografia 7: Adriana Pupiales y paciente

Fotografia 6: Adriana Pupiales y paciente Fotografia 9: Yadira Grijalva y paciente
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Postura inhibidora de refldos en decibito lateral
con flexidn de las caderas, rodillas, columna
vertebral, hombros y cabeza

Postura inhibidera de reflejos en declbito supino
con flexidn de caderas, redilias, columna
vertebral, hombros y cabeza

Postura inhibidora de reflejos en declbito supino
con flexion de la cadera, rodillas, columna
vertebral y hombros y cabeza en extensién

Postura inhibidora de reflejos en decibito dorsal
@n rodillas flexionadas, cadera y columna
extendidas, cabeza flexionada y hombros en
apoyados en la camilla

Postura inhibidora de refigjios en declbito supine
@n las rodillas flexionadas al extremo de la
camilla

Postura inhibidora de refigos en declbito prone,
@n columna, caderas y rodillas extendidas y
ccdos flexicnados

Anexo A
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Anexo B Anexo C Anexo D

Anexo E Anexo F Anexo G

Anexo | Anexo J
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Anexo K Anexo L Anexo M
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ANEXO 4. ENCUESTAS

ENCUESTA PRE — APLICACION

Se realiz6 una encuesta previa a la aplicacion del Método de Castillo Morales en nifios
con PCI tipo espéastica que acuden al centro de rehabilitacion CRI (Centro de
rehabilitacion Integral) de la ciudad de Ibarra.

1.- ¢ Tiene conocimiento acerca de lo que es la Parélisis Cerebral Infantil?
Si NO

2.- ¢Ud conoce cuales son las causas que provocan la Pardlisis Cerebral Infantil?
Sl NO CUALES

3.- ¢Qué tipo de complicaciones tuvo durante el embarazo?
Asfixia Prematuridad Déficit de Oxigeno Otros

5.- ¢Conoce que tipo de Pardlisis Cerebral tiene su hijo(a)?
Espéstica Atetoide Atéxica

6.- ¢Durante qué tiempo se encuentra en tratamiento de Rehabilitacion su hijo(a)?

7.- ¢Su hijo(a) acude a otros establecimientos para recibir otro tipo de terapias?
Sl NO CUAL

8.- ¢Qué tipo de terapias ha recibido su hijo(a)?
Fisica Lenguaje Ocupacional

9.- ¢Ud tiene conocimiento sobre el Método de Castillo Morales?
Sl NO

10.- ¢Estaria de acuerdo en que a su hijo se le aplique es Método de Castillo Morales como
una terapia de ayuda durante el proceso de Rehabilitacion?
Sl NO
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ENCUESTA POST — APLICACION

Se realiz6 una encuesta posterior a la aplicacién del Método de Castillo Morales en
nifios con PCI tipo espéstica que acuden al centro de rehabilitacién INFA de la ciudad
de Ibarra.

1.- ¢La aplicacion del Método de Castillo Morales fue?
a) Muy Bueno
b) Bueno
c) Regular
d) Malo

2.- ¢Durante la aplicacion de la Terapia Ud. pudo notar que su hijo demostro?
a) Aceptacion b) Rechazo

3.- ¢ Al momento de iniciar con la aplicacion del Método de Castillo Morales cuales de las
siguientes actitudes presento el nifio?

a) Pasividad

b) Hiperactividad

¢) Confianza y Seguridad

4.- ¢ Durante la aplicacion del Método de Castillo Morales Ud. como padre de familia pudo
ver cambios positivos en su nifio?
Sl NO

5.- ¢Qué tipo de cambios ha notado Ud. en el paciente durante y después de la aplicacion de
la terapia?

a) Ha mejorado su habilidad para comer y beber.
b) Menor Rigidez articular.
c) Mejor capacidad de comunicacion

6.- ¢ Al momento de realizar la terapia a Ud. como padre de familia se le indico que tipo de
movimientos y actividades le podia realizar en casa a su hijo de acuerdo con lo que implica
el Método de Castillo Morales para asi tener una mayor efectividad lo ha realizado?

Sl NO

7.- ¢durante el proceso de aplicacion de la terapia Su hijo(a) ha aprendido a controlar de
mejor manera sus movimientos y posturas?
Sl NO
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8.- (Recomendaria a otros padres de familia que se les aplique a sus hijos el Método de
Castillo Morales?
Sl NO

9- ;Estaria de acuerdo en que a su hijo se le siga aplicando el Método de Castillo Morales
como una terapia de ayuda durante el proceso de Rehabilitacion?
Sl NO
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ANEXO 5. GUIA DE OBSERVACION
Aspectos que se tomaron en cuenta:
1.- Conocimientos de la madre sobre la parélisis cerebral
Por medio de preguntas se comprobd que las madres no conocian las causas de la
paralisis cerebral asi como sus efectos y los problemas que iban a desencadenar en
sus hijos y por ende tampoco sabian de qué manera tratarlos.

2.- Condiciones fisicas del nifio con paralisis cerebral

Se observo que cada nifio que iba a formar parte del estudio tenga el tipo de paralisis

espastica requisito principal para el desarrollo del tema de investigacion.

3.- Clase social

Se tomd en cuenta que los nifios que asisten al INFA en especial al area de PCI
fueron de recursos bajos, las madres de familia nos supieron informar que el hecho
de que sus hijos tengan una alteracién irreversible implica muchos gastos debido al
cuidado y atencion que se les debe dar a estos pacientes razon por la cual es de gran

ayuda contar con este servicio en donde no implica gastos.

4.- Frecuencia con la que asistieron los pacientes

Segun el registro de asistencia que nos pudo facilitar la Terapeuta que estaba a cargo
del area de PCI se identificd a los nifios que recurrian con frecuencia a las terapias

puesto que debian participar de manera activa durante el proceso de aplicacién del

tratamiento.
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ANEXO 6. GLOSARIO DE TERMINOS
Paralisis Cerebral: grupo de trastornos del desarrollo psicomotor, que causan una
limitacion de la actividad de la persona, atribuida a problemas en el desarrollo

cerebral del feto o del nifio.

Reflejos: respuesta automatica e involuntaria que realiza un ser vivo ante la

presencia de un determinado estimulo.

Anoxia: es la falta casi total de oxigeno en un tejido.

Toxemia: es un trastorno del organismo causado por la presencia de toxinas en la

sangre.

Reeducacion: serie de técnicas que se usan para gue la persona pueda volver a hacer

uso de aquellas facultades que perdié por algun tipo de incidente.

Sensomotriz: tipo de accion fundada exclusivamente en percepciones 0 en
movimientos, y que es caracteristica del periodo sensomotor del desarrollo de la
inteligencia.

Hipotonia: es un término médico que indica disminucion del tomo muscular.

Paresia: ausencia parcial de movimiento voluntario, la paralisis parcial o suave,

descrito generalmente como debilidad del musculo.

Apoplejia: es la muerte subita e instantdnea de células cerebrales tras una

interrupcidn de la circulacion de la sangre en el cerebro.

Espéstico: contraccion continda de un musculo o grupo muscular.
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