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RESUMEN

Introduccion: el objetivo de este articulo es describir la intervencion en un nifio prematuro con diagndstico de
paralisis cerebral y analizar los factores que han podido influir en la evolucion. Presentacion del caso: se describe
la intervencidn realizada desde la Fisioterapia en un Centro de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana. Tras afio y
medio de seguimiento, se replanted la intervencion desde el &rea de Fisioterapia, en base a la metodologia propuesta
por Le Métayer. Se describe la nueva valoracion de su capacidad funcional y sus necesidades (examen neuromo-
tor), los objetivos y el programa de educacion motriz planteados (niveles de evolucion motriz y prevencion ortopé-
dica) y la valoracion posterior para comprobarr la independencia funcional alcanzada y los factores que podrian haber
influido. Conclusiones: consideramos que es dificil determinar en qué medida factores como las caracteristicas y
el nivel de implicacion de la familia, el momento de comienzo de la intervencidn, cdmo se realizd la coordinacion
entre los profesionales del CDIAT y los de otras instituciones y qué técnica se empled en la valoracion de su ca-
pacidad funcional y sus necesidades, condicionaron la evolucién del caso. No obstante, todos ellos son factores a
tener en cuenta para poder realizar un buen programa de intervencion global.

Palabras clave: pardlisis cerebral, técnicas de Fisioterapia, atencidn temprana, valoracién del proceso y los re-
sultados, prevencion.

ABSTRACT

Introduction: the aim of this article is to describe the intervention in a preterm child with a diagnosis of cerebral
palsy and examine the factors that could have influenced the evolution. Case presentation: it is basically focused
on the physiotherapic intervention done in an Early Child Development and Care Centre (ECDCC). After a year and
a half of treatment, the intervention was reconsidered from the area of Physiotherapy, based on the methodology
proposed by Le Métayer. It describes the reassessment of his functional capacity and needs (neuromotor exami-
nation), the objectives and motor education program created (levels of motor development and orthopaedic pre-
vention) and subsequent valuation for the functional independence achieved and the factors that could have
influenced. Conclusions: in conclusion we can say that in this study is difficult to determine to what extent such fac-
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tors as the characteristics and level of involvement of the family, the age in which the intervention was started, how
the coordination between the ECDCC and the professionals belonging to other institutions was doneand the tech-
nique used in the assessment of functional capacity and their needs, conditioned the evolution of the case. Whe-
reas, they are all important factors to consider in order to make a good program for global intervention.

Key words: cerebral palsy, Physical therapy modalities, early intervention, process and outcome assessment,

prevention.

INTRODUCCION

Los CDIATs!" (Centros de Desarrollo Infantil y Aten-
cion Temprana) son aquellas unidades desde las que se
coordinan los programas de atencion temprana, término
que el Grupo de Atencion Temprana® define como «el
conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacion in-
fantil de 0 a 6 afios, a la familia y al entorno, que tienen
por objetivo dar respuesta, lo mas pronto posible, a las
necesidades transitorias 0 permanentes que presentan
los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen el
riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben
considerar la globalidad del nifio, han de ser planificadas
por un equipo de profesionales de orientacion interdisci-
plinar o transdisciplinar». El objetivo no es el tratamiento
dirigido Unicamente al nifio, sino también a su familiay a
la comunidad o entorno natural.

La atencion temprana no consiste Unicamente en el
tratamiento concreto que recibe un nifio sino que incluye
otros aspectos!® que forman parte de dicha atencion y
que de una forma u otra la condicionan y determinan la
evolucion. En este estudio se resaltan cuatro aspectos
que han sido elegidos por ser significativos para el caso
que se presenta: la familia, entendido como las perso-
nas que mas tiempo pasan con el nifio y que mejor lo co-
nocen, pues su bienestar e implicacion condicionaran la
evolucion; la deteccion lo mas precoz posible de las ne-
cesidades; la coordinacion entre profesionales del CDIAT
y otras instituciones, puesto que suelen ser numerosos
los profesionales que intervienen en cada caso y la ma-
yoria de las veces pertenecientes a diferentes entidades,
salud, educacion, servicios sociales y, por ultimo la valo-
racion de las necesidades y la evolucion.

Basandonos en lo anteriormente expuesto, puede de-
ducirse que hoy en dia la intervencion se centra en torno
a la familia, maxime cuando en muchos de los casos se

acude al CDIAT sin un diagnostico® y en la fase de asu-
mir que existe un problema. Esto condiciona y diferencia
la forma de afrontar la atencion de otras fases posterio-
res.

El perfil profesional en los CDIATs es muy variado y
depende de cada centro. EI CDIAT en el que se atendi6
al nifio objeto del presente estudio cuenta con los si-
guientes profesionales: el equipo de valoracion esta com-
puesto por psicologos, médicos rehabilitadores, una lo-
gopeda y una trabajadora social, y el equipo de atencion
directa esta integrado por logopedas, fisioterapeutas y
psicomotricistas. En cada caso intervienen los profesio-
nales oportunos en relacion a las necesidades detecta-
das y el trabajo se organiza segun un protocolo estable-
cido donde ya estan articulados el proceso de acogida de
la familia, la valoracion de necesidades, la derivacion a
intervencion si es necesario y el posterior trabajo en
equipo para atender a la familia y revisar continuamente
la evolucion.

En este caso se empezd a intervenir cuando el nifio
tenia 12 meses. La deteccion se llevo a cabo de forma
casual desde el CDIAT. Tras una valoracion inicial reali-
zada por el equipo de valoracién (psicologo, médico re-
habilitador, logopeda y trabajadora social) que cubria los
aspectos familiares, motores, cognitivos, de lenguaje y
sociabilidad, se plantearon unos objetivos y una inter-
vencion que en principio consistié en tres sesiones de
Fisioterapia y unas revisiones periddicas cada cuatro
meses realizadas por el médico y el psicdlogo. Estas re-
visiones se realizaron en sala con la terapeuta implicada,
para posteriormente confeccionar un programa que in-
cluyera todas las areas (motora, perceptivo-cognitiva,
lenguaje, manipulativa, sociabilidad y familia) y una reu-
nion con la familia para hacer un intercambio de datos.
Alos 24 meses se combinaron las dos sesiones de Fi-
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sioterapia con otras dos de psicomotricidad. EI motivo
fue que si bien el nivel de competencia en cuanto al
desarrollo motor mejoraba, el area perceptivo-cognitiva
se estaba rezagando, entre otros motivos por falta de
centraje y porque el trabajo especifico de Fisioterapia era
tan amplio que se hacia necesario buscar espacios para
insistir en otros aspectos. A la familia, por dificultades en
aceptar la presencia de una patologia permanente, no
se le pudo hablar de paralisis cerebral hasta que el nifio
tuvo 26 meses, aspecto que no dificultd su implicacion.

Al cumplir 32 meses, el desarrollo perceptivo-cogni-
tivo del nifio era adecuado a su edad, pero seguian exis-
tiendo necesidades claras en lo referente al desarrollo
motor y logopédico. Desde el &rea motora se realizé una
valoracion de la situacion funcional y un seguimiento uti-
lizando una metodologia mas especifica para alteracio-
nes cerebromotrices, la metodologia de Le Métayer,
«Educacion Terapéutica Cerebromotriz del Nifio Pe-
quefio» ¥y, a partir de los resultados, se plantearon los
objetivos y un plan de trabajo a desarrollar en el domici-
lio, el CDIAT y la escuela infantil.

A continuacion se presenta el caso de este nifio con
diagndstico de prematuridad y parélisis cerebral expo-
niendo la intervencion realizada a nivel logopédico y de-
tallando la valoraciéon que se practico desde el area
motora, los resultados, el programa que se propuso en
coordinacion con la familia y el entorno del nifio, las in-
tervenciones realizadas por otros profesionales, los re-
sultados y las conclusiones tras evaluar la funcionalidad
conseguida y los factores que pudieron condicionarla.

PRESENTACION DEL CASO

El nifio no fue derivado al CDIAT ni se le pauto un se-
guimiento a pesar de contar, segun los datos aportados
posteriormente por el neuropediatra, con un diagnéstico
de leucomalacia periventricular consecuente con su pre-
maturidad. El posible problema se detectd de forma ca-
sual en una de las visitas al CDIAT acompafiando a su
hermano gemelo que acudia a intervencidn. Finalmente
comenz6 a acudir al CDIAT a la edad 12 meses.

Presentaba el siguiente desarrollo motor: buen con-
trol cefalico, no realizaba cambios posturales ni despla-
zamientos, pobre exploracién de objetos y pasividad del
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miembro superior izquierdo, rigidez general méas llama-
tiva en los miembros inferiores y ausencia casi total de
movimientos en ellos. El resto de los aspectos del desa-
rrollo quedaban enmascarados por las dificultades mo-
toras puesto que era un nifio alegre, atento e interesado
por el entorno y que emitia alguna vocalizacion. Presen-
taba también otros problemas asociados como estra-
bismo convergente, que fue disminuyendo, continuos
episodios de insuficiencia respiratoria aguda y bronquitis
obstructiva.

Para detectar sus necesidades se habia utilizado el
sistema de evaluacion general que se utilizaba en el
CDIAT donde se atendia a este nifio (Test o Escala de
Desarrollo Psicomotor de la Primera Infancia de Brunet
Lézine y estudio de las alteraciones a nivel neuromotor)
y el resultado fue que presentaba retraso psicomotor con
predominio del &rea motora. Durante afio y medio se
combinaron las sesiones de Fisioterapia y psicomotrici-
dad planteando unos criterios comunes a tener en cuenta
en la intervencion con él: alargar los tiempos de dedica-
cion a una actividad, secuenciar las actividades con un
inicio-desarrollo-fin, anticipar las diferentes situaciones y
encuadrarlas para dar seguridad efectuando mensajes
claros y sencillos, poner limites y trabajar la tolerancia a
la frustracion. Sobre estos criterios generales se desa-
rrollaron los objetivos a conseguir en las diferentes areas
(motora, perceptivo-cognitiva, lenguaje y sociabilidad).

Tras este afio y medio, la evolucion en el area per-
ceptivo-cognitiva (exploracion de objetos, conocimiento
del esquema corporal, conductas mediadoras, formacion
de conceptos, asociacion y clasificacion, resolucion de
problemas, juego simbdlico, etc.) fue muy positiva y des-
pués de una revision en la que se valor6 que el desarro-
llo en esta area era adecuado a su edad, se suspendie-
ron las sesiones de psicomotricidad. Se plante6 la ne-
cesidad de intervenir mas especificamente desde logo-
pedia porque existian problemas de babeo, articulacién
y coordinacién de la respiracion y el habla, y continuar
con el trabajo fisioterapéutico. Desde el area de Fisiote-
rapia se comenzd con una valoracion y un seguimiento
mas exhaustivos utilizando una metodologia mas con-
creta para alteraciones cerebromotrices, la «Educacion
Terapéutica Cerebromotriz del Nifio Pequefio» de Le Mé-
tayer, que nos permitiera evaluar aspectos neuromoto-
res mas concretos y un mejor seguimiento de los mis-
mos.
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En relacion a la familia, se articularon reuniones con
el equipo de valoracion cada cuatro meses, haciéndolas
coincidir con las revisiones ademas del trabajo continuo
y diario con los terapeutas. Se trabajé de forma muy es-
trecha, poniendo en comun continuamente los objetivos
del trabajo que se estaba haciendo y los cambios que se
iban produciendo. De este modo la familia fue aceptando
que la alteracion iba a ser permanente.

VALORACION

A'los 32 meses se realizd una valoracion o examen
neuromotor segun el plano de examen propuesto por la
metodologia de Le Métayer, con el objetivo de conocer el
balance neuromotor del nifio, como reaccionaba a las
estimulaciones y organizaba su motricidad para, a partir
de aqui, establecer sus necesidades y un pronéstico fun-
cional. Se evaluaron los aspectos que se describen.

Informacion general

Nifio de 32 meses de edad nacido en parto gemelar,
a las 32 semanas de gestacion y que contaba con un
diagndstico de leucomalacia periventricular consecuente
con su prematuridad. Su nivel de autonomia, en relacién
alos niveles de desarrollo utilizados en el Test de Brunet
Lézine y en el de Gesell® (utilizado por Le Métayer), es-
taba por debajo de su edad cronoldgica debido a las al-
teraciones motoras (no era capaz de realizar una marcha
autéonoma y para efectuar actividades manipulativas
complejas necesitaba ayuda técnica, pues la sedesta-
cion sin apoyos era muy dificultosa). Los deméas aspec-
tos del desarrollo, tanto cognitivo como expresivo, eran
adecuados. Presentaba también estrabismo convergen-
te, astigmatismo y miopia en ambos ojos.

Examen clinico factorial“ %

En este apartado se realiz6 la valoracion del nifio en
reposo, el estudio de la movilidad pasiva y la motricidad
automética y voluntaria a través de las pruebas activas.

En reposo presentaba un patrén preferencial mas
marcado en el miembro inferior izquierdo (rotacion in-
terna de cadera, flexion de cadera y rodilla) que era
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capaz de corregir parcialmente de forma voluntaria. No
habia presencia de factor E“ (comportamiento motor que
consiste en contracciones difundidas por todo el cuerpo
que aumentan las posturas anormales y que se desen-
cadenan como respuesta a un ruido brusco).

Se realizaron las mediciones de los angulos de am-
plitud articular® y se evaluaron los reflejos miotaticos
(tabla 1). La valoracion se realiz6 respetando las fases in-
dicadas en la metodologia de Le Métayer, que consisten
en colocar al sujeto en postura de maxima relajacion glo-
bal y efectuar la maniobra de relajacion automatica antes
de la medicion goniométrica.

La movilidad activa se valor¢ a través de estimula-
ciones propioceptivas realizadas en las maniobras® ya
establecidas por Le Métayer, para asi poder valorar las
siguientes grandes funciones: postural, antigravitatoria,
de locomocion y motricidad voluntaria. Los resultados se
detallan en el apartado conclusién de la valoracion.

Examen especifico de miembros superiores

Se valoro la amplitud pasiva, la participacion en la
motricidad general y las funciones antigravitatorias, sien-
do el resultado satisfactorio.

Se observaron pequefios problemas para organizar
el movimiento al realizarle las pruebas de mantenimiento
postural.

En cuanto a la manipulacién, la dominancia no es-
taba establecida, la prension era imprecisa y en el gra-
fismo presentaba problemas para imitar trazos.

Evaluacion perceptiva

Se realizaron dos pruebas, una para evaluar la cali-
dad de las informaciones manuales o gnosias (reconocer
por el tacto y sin ver cinco objetos habituales), y ofra para
evaluar la calidad de las praxias, gnosopraxias y prac-
tognosias (formas simples del Test de Berges-Lezinet).
El resultado fue correcto en ambas.

Examen ortopédico y aparatos utilizados

Examen ortopédico de cadera™. La exploracion evi-
denciaba que no existian problemas de cadera ni ante-
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TABLA 1. Mediciones de los diferentes grupos

DERECHO GRUPOS MUSCULARES IZQUIERDO
FECHA  FECHA  FECHA CADERA FECHA  FECHA  FECHA
DIC 05 FEB 06  JUNIO 06 DIC 05 FEB 06 JUN 06
ADDS
154° 150° SIN DECONTRACCION 150° 150°
160° 160° CON DECONTRACCION 155° 155°
135° 140° ISQUIO-TIBIALES INTERNOS 120° 120°
142° 140° RECTO INTERNO 130° 135°
ISQUIO-TIBIALES INT+EXT
130° 130° SIN DECONTRACCION 126° 125°
150° 150° CON DECONTRACCION 135° 135°
20° 20° PSOAS-ILIACO 20° 20°
30° 30° TFL. 30° 30°
40° 40° ROTADORES EXTERNOS 40° 40°
60° 60° ROTADORES INTERNOS 60°
PIE
SIN DECONTRACCION
106° 110° 105° RODILLA FLEX 95° 100° 95°
96° 100° 100° RODILLA ESTIRADA 75° 85° 80°
TRAS DECONTRACCION
105° 115° 110° RODILLA FLEX+EVERSION 100° 105° 100°
No RM No RM No RM No RM No RM No RM
100° 110° 105° SOLEO 90° 100° 950
No RM No RM No RM No RM No RM No RM
Mov. | Mov. | Mov. | TIBIAL POST Mov. | Mov. | Mov. |
bien bien bien TIBIALANT bien bien bien
Cs + Cs + Cs + PERONEOS Cs + Cs + Cs +
RODILLA EXT+EVERSION
100° 104° 104° GEMELO+SOLEO 95° 100° 100°
No RM No RM No RM No RM No RM No RM
98° 100° 100° EXPANSION SEMITEND. 90° 100° 95°
ASCENSION ROTULA No
ANTETORSION FEMORAL 20°
TORSION TIBIAL 8°
DIASTASIS No

RM: reflejo miotatico; Mov.: movimiento; Cs: control voluntario del movimiento; T.F.L.: tensor de la fascia lata; Int. y Ext.: interno y

externo.
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torsion femoral. Se realizé una valoracion de la radiogra-
fia de cadera mas reciente y se observé que la forma del
cotilo y de la cabeza del fémur eran adecuadas, los arcos
cervicoiliaco y cervicoobturador tenian la forma correcta
en ambos lados y los resultados de la medicion del an-
gulo del techo acetabular (26° en la cadera derecha y
30° en la izquierda) y el indice de Reimers (IR = 20,58 %
en la cadera derecha y 18,18 % en la izquierda) entraban
dentro de la normalidad. La conclusién fue que no era
necesario realizar un diagrama de cadera, pues no exis-
tian zonas de riesgo de luxacion.

Aparatos utilizados hasta el momento: molde de se-
destacion activo y bajo"-8. Con 28 meses se pauto su
uso para cualquier actividad de sedestacion en silla tanto
en casa como en el CDIAT y en la escuela infantil, con el
objetivo de controlar la postura en silla, permitir el ende-
rezamiento, desarrollar una mejor referencia propiocep-
tiva del eje corporal, mantener la pelvis en posicién de
referencia y estabilizar el tronco para facilitar las activi-
dades manipulativas. A los cuatro meses se observo me-
joria en la postura y durante la sedestacion, tanto con
molde como sin él'y mayor habilidad en la manipulacién.

Motricidad bucofacial y funciones respiratorias

Se realiz6 en colaboracion con la logopeda. Presen-
taba un amplio y rico vocabulario, aunque con proble-
mas de la inteligibilidad del lenguaje. Babeo abundante
que disminuia con reeducacidn y que aumentaba cuando
se concentraba en alguna actividad, pues se olvidaba de
tragar y mantenia la boca abierta y la lengua en una pos-
tura muy retrasada.

Mostraba dificultades para articular algunas silabas y
para la coordinacion fonorrespiratoria. El tono de voz era
muy bajo e iba decayendo en intensidad conforme la
frase era mas larga. Respiraba siempre por la boca y
presentaba frecuentes ingresos por bronquitis obstructi-
vas.

CONCLUSION DE LA VALORACION

Se observo que estaban presentes las cuatro altera-
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ciones que son habituales en todos los pacientes con en-
fermedad motriz cerebral (EMC) que nacen prematuros®
y que consisten en mayor afectacion de miembros infe-
riores que superiores, presencia de retracciones muscu-
lares, alteraciones de la agudeza visual, que en este
caso no eran muy importantes, y mayor nivel verbal que
espacial.

Se establecio que su grado de afectacion respecto a
los grupos de funciones segun las respuestas a las prue-
bas era el siguiente:

Funcidn postural: en los miembros superiores, las
respuestas eran casi completamente normales y no
habia trastornos proximales. En los miembros inferiores
y el tronco aparecian mas dificultades en las respuestas
en el espacio y durante los encadenamientos de movi-
mientos.

Funcién antigravitatoria: en los miembros superiores,
las respuestas eran completas y la adaptacion rapida y
automatica a las aceleraciones. En los miembros infe-
riores y en el tronco eran bastante adecuadas aunque
fallaban algo en la regulacion temporoespacial del sos-
tenimiento.

Locomocion: la participacion de los miembros supe-
riores en las actividades de locomocion era adecuada.
Efectuaba todas las funciones de locomocion de forma
adecuada excepto el arrastre, que lo realizaba con algu-
nas compensaciones (no habia adecuada incurvacion),
y la marcha, que la ejecutaba con balanceo del tronco,
excesivo equino y necesidad de apoyos.

Control voluntario: mostraba fuerza y amplitud en los
movimientos de los miembros superiores pero faltaba
precision. En los miembros inferiores, corregia de forma
voluntaria posturas inadecuadas, pero los movimientos
de los pies eran muy débiles y algunos imposibles.

El grado de afectacion global segln los niveles® que
se establecen en la metodologia de M. Le Métayer era:

— Miembros superiores o actividades manuales: | (alte-
racion sélo perceptible por especialista).

— Miembros inferiores o locomocién: Il (funcion de la
marcha dificil con necesidad de apoyos).

— Lenguaje y articulacion: I+ (alteracion que sin llegar a
ser de grado Il es evidente para cualquier persona). En
este caso, con la intervencion necesaria, el nivel de afec-
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tacion podria ser de grado | o incluso 0 (normalidad mo-
triz).

Es un aspecto destacable el contraste que existia
entre la buena amplitud de movimientos con longitudes
bastante mantenidas de toda la musculatura de los
miembros inferiores y la retraccion tan importante del tri-
ceps sural que estaba condicionando el que no se pu-
diera conseguir una marcha mas funcional.

El nivel cognitivo, en relacion al test de Brunet Lézine
y al de Gesell, era adecuado a su edad cronoldgica, asi
como también el nivel perceptivo y la calidad de las per-
cepciones.

Prondstico funcional

Segun la escala propuesta por Le Métayer, presen-
taba una capacidad funcional de grado Il, que implicaba
que la alteracién postural afectaba a las extremidades
de los miembros y en menor grado a las raices, el eje
del cuerpo estaba poco afectado, era capaz de corregir
las alteraciones posturales ante una orden verbal y la
funcién de locomocién era posible. El problema era que,
en este caso, la afectacion real era de grado /Il como
consecuencia de las retracciones del triceps sural y la
deformacion existente en los pies. En este grado de afec-
tacion, la funcién de locomocion es mas dificil de conse-
guiry en caso de lograrlo habria que valorar las implica-
ciones © positivas (a nivel psicologico, de autonomia, os-
teoporosis, etc.) y negativas (gasto energético, etc.).

OBJETIVOS DEL NUEVO PROGRAMA DE
EDUCACION TERAPEUTICA

Con los resultados de la evaluacion nos planteamos
unos objetivos y un programa terapéutico basado en sus
necesidades y en los deseos y necesidades de la fa-
milia.

A nivel motor ya se habian conseguido todos los hitos
evolutivos excepto el paso de rodillas a bipedestacion
sin apoyo y la marcha independiente. Por eso se planted
como objetivo principal incidir en aquellos aspectos que
los estuvieran dificultando, sin olvidar otros también sus-
ceptibles de mejora.

Cuest. fisioter. 2009, 39 (1): 56-67

J. M. Noain-Insausti

Los objetivos se enfocaron en cinco areas todas ellas
interrelacionadas: mejora en la realizacion de las activi-
dades de la vida diaria y en la motricidad global en cual-
quier entorno (incurvaciones, funciones de endereza-
miento en la sedestacion y bipedestacion, marcha), me-
jora de las actividades manipulativas que requerian ma-
yores habilidades, atencion a los problemas de la zona
orofacial (disminuir el babeo, mejorar el tono lingual y la-
bial, el ritmo verbal, la inteligibilidad y el control fono-
rrespiratorio), control del proceso de deformacion del pie
(movilidad de sus diferentes articulaciones y movimiento
activo del triceps sural) y vigilar el acortamiento muscu-
lar. En estos dos Ultimos aspectos se insistié mas, pues,
tras ver los resultados del prondstico funcional, se ob-
servd que su capacidad motriz y su posibilidad de inde-
pendencia funcional estaban siendo seriamente condi-
cionadas por ellos.

Con respecto a la familia, se continu6 con el mismo
objetivo, es decir, hacerles protagonistas y participes en
todo momento de las necesidades y del porqué de cada
intervencion y organizarla con su participacion.

Con la escuela infantil y en coordinacién con los
orientadores que organizan la atencion a los nifios con
necesidades educativas especiales. El objetivo consis-
tié en elaborar un programa conjunto para generalizar
los logros en todos los entornos y analizar la necesidad
de confeccionar alguna ayuda técnica para facilitar su
participacion en las distintas actividades.

PROGRAMA DE EDUCACION TERAPEUTICA®013

El trabajo se realiz6 a través del juego y en funcién de
la potencialidad del nifio y de las posibilidades de cola-
boracion y las necesidades de la familia y del entorno.

Se planted un trabajo especifico en sala y en casa, la
utilizacién de cualquier dispositivo que mejorara sus ac-
tividades a lo largo del dia y un control de los equinos y
la deformacion de los pies.

Aprovechando que se habia inyectado toxina botuli-
nical 19, se pautaron durante un mes cinco sesiones
semanales de Fisioterapia, unas férulas nocturnas de es-
cayola y dafos("® supramaleolares (fig. 1) con el objetivo
de controlar la evolucion de los equinos y la deformacion
de los pies.

Las férulas nocturnas de escayola® se colocaron con
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el objetivo de mantener los grados de movilidad que se
iban ganando (derecha 110° - Mx* = 115° / izquierda 95°
- Mx = 100°). Se denomina Mx al angulo en que uno se
siente frenado por la fuerza viscoelastica del musculo
tras haberle colocado en una postura de relajacion glo-
bal® y haber realizado las maniobras de relajacion au-
tomatica®.

Cuatro meses después se realizaron nuevas férulas
a 100°y 90°, respectivamente, pues al disminuir el efecto
de la toxina botulinica no toleraba las primeras. Se en-
sefi a la familia a colocarlas tras un bafio en agua ca-
liente y realizar la maniobra de relajacion.

Los dafos supramaleolares con flexién plantar blo-
queada y adecuado control del retropié se colocaron para
disminuir el patron de marcha en equino. Por un pro-
blema de coordinacion®® con el técnico ortopeda, estas
ortesis no se colocaron hasta tres meses después de su
prescripcion, cuando desde el equipo consideramos que
lo ideal hubiese sido aprovechar el efecto de la toxina y
de la reeducacion mas intensa.

Tanto con las férulas como con los dafos, se realizo
la correccion respetando la correcta colocacion de todas
las articulaciones del pie e intentando frenar la deformi-
dad (pie plano valgo, no esencial, con antepié abductus)
que se estaba produciendo al intentar compensar la falta
de longitud del triceps sural (fig. 2).

Se consider6 que era oportuno utilizar ciertos dispo-
sitivos para ayudarle en algunas de sus actividades de la
vida diaria. Aunque habia mejorado notoriamente la fun-
cion de sedestacion, se decidio que continuara usando el
molde de sedestacion, pues le ayudaba en las activida-
des manipulativas. La sedestacién en suelo seguia
siendo dificultosa (fig. 3), por eso se planted la necesidad
de confeccionar un dispositivo que le ayudara a las acti-
vidades de corro de la escuela infantil. Se confeccion6 en
este caso un asiento de moro® 9.

El nifio mostraba gran interés por caminar, pero no
era capaz de hacerlo de forma autonoma, asi que se
acordé con la familia la utilizacion de un andador o dis-
positivo similar para que pudiera caminar durante algin
rato, pero limitando su uso pues caminaba con el centro
de gravedad desplazado hacia delante y aumentando el
equino.

En relacion al trabajo en sala y con la familia se pau-
taron dos sesiones semanales de Fisioterapia y una de
logopedia aparte de todas las reuniones que los familia-

res necesitaran con las terapeutas o con cualquier miem-
bro del equipo de valoracion. Cada cierto tiempo, desde
las dos areas se les indicaban a los familiares pautas o

Fic. 1. Dafos supramaleolares con flexion plantar
bloqueada.

Fic. 2. Deformacion de los pies. Plano valgo con an-
tepié abductus y retraccion del triceps sural.

Fic. 3. Dificultades para mantener una adecuada
postura de sedestacion en suelo.
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aspectos a tener en cuenta a lo largo del dia. Las revi-
siones se establecieron cada cuatro meses y posterior-
mente se realizaba un intercambio de datos con la
familia. En dicha reunion también se valoraba la situa-
cion y si habian surgido nuevas dificultades o proble-
mas.

En las sesiones de Fisioterapia, las actividades con-
sistian en estimulacion de automatismos innatos para
producir flexion dorsal del pie (desequilibrios posteriores
en ruloy en cuclillas) e incurvacion del tronco (arrastre),
uso de informaciones propioceptivas y otros estimulos
aferentes (6rdenes verbales) para ir sustituyendo la mo-
tricidad automatica por la activa e integrarla en las dife-
rentes actividades de su programa motor dandole un
sentido funcional (dibujar algo en el dorso del pie y pe-
dirle que haga flexion dorsal para verlo, esconder una
pegatina bajo el pie y que tenga que elevar la parte an-
terior del mismo para que se vea), movilizacion de las
articulaciones en los sectores mas amplios posibles para
crear situaciones y juegos que le llevaran a posturas
donde las utilizase (desde la postura de bipedestacion
con abduccién de miembros inferiores e intentando no
levantar los talones, apoyar las manos en el suelo y mirar
por debajo de las piernas intentando no flexionarlas para
conseguir la maxima longitud de isquiotibiales y triceps),
correccion de posturas de forma consciente y activa ante
una orden verbal (correcta colocacion de la postura de
rodillas sin sentarse entre los talones), mejora de las
reacacciones de enderezamiento del tronco en sedesta-
cion y bipedestacion (realizando la siguiente progresion:
colocarle en la postura y que la interiorice —que coloque
él la postura—, pedirle desde estas posturas de correc-
cion la realizacion de distintas actividades) y ejecucion de
actividades manipulativas complejas (ensartados en cor-
doén, plastilina...).

En las sesiones de logopedia, las actividades con-
sistieron en estimulacion orofacial, movilizaciones pasi-
vas de la cabeza, mejillas, labios, lengua y mandibula
(masajear con el dedo toda la parte interior de los mo-
fletes, por la parte exterior presionar ligeramente con las
dos manos desde la oreja hacia la mandibula), coloca-
cién adecuada de los 6rganos bucofonatorios en dife-
rentes situaciones y toma de conciencia (colocar el apice
lingual en la parte posterior de los incisivos, sacar la len-
gua como si quisiera chuparse la nariz, la barbilla y las
orejas, colocar el labio superior por encima del inferior,
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llenar la boca de aire y retenerlo, sacar morritos, pedir
que tenga la boca cerrada si su respiracion se lo permite)
y movilizaciones activas de los mismos (intentar que
chupe poniendo azucar alrededor de los labios, hacer
pedorretas, abrir y cerrar la boca a la orden, cerrar la
boca y coger aire por la nariz y expulsarlo despacito, sor-
ber con una pajita), articulacion (coger aire y emitir las
vocales buscando la oposicion de la abertura vocélica:
«auy, «ui», ..., consonantes y palabras con mayor in-
tensidad de voz y aumentando el tiempo espiratorio) y
disminuir la velocidad de emisién (se indicé a la familia
que le hablaran méas despacio y le animaran a que él hi-
ciera lo mismo para conseguir mejorar la inteligibilidad).

En colaboracion con la familia y la escuela infantil era
posible desarrollar todas estas actividades integrando-
las a lo largo del dia y en los diferentes entornos, con el
objetivo de hacer extensivo el trabajo en sala pero in-
tentando que no se viviera como un trabajo extra ni para
la familia ni para el nifio, sino que se incorporara como
algo habitual en sus vidas.

RESULTADOS

Seis meses después del comienzo del trabajo (el nifio
tenia 3 afios y 2 meses) se realiz6 una valoracion de los
objetivos propuestos. Cuando se comenz6 el nuevo pro-
grama, se considerd que el aspecto que més condicio-
naba la evolucién era el problema en los miembros in-
feriores. Por ese motivo se planted un control ortopédico
para considerar si, aunque no se hubiera actuado todo lo
precozmente que hubiese sido deseable, se podia me-
jorar el nivel funcional en la marcha. El resultado gene-
ral fue el siguiente: mantenimiento de los grados de
movilidad pasiva de los miembros inferiores, pequefia
ganancia de grados de movilidad en el triceps sural y
leve mejora en su control activo del mismo (consultar
tabla 1), aunque insuficientes para mejorar la marcha.
Era capaz de caminar varios metros sin necesidad de
apoyos y con un equino menos marcado gracias al uso
de los dafos, pero la marcha seguia siendo poco funcio-
nal y con un tono muy elevado en miembros inferiores
para intentar equilibrarse. Mejord la incurvacion durante
el arrastre pero no en la marcha y el enderezamiento en
la sedestacion en silla pero no en suelo. Se constaté que
era capaz de corregir activamente una postura ante una
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orden verbal. Disminuy6 notablemente el babeo y mejo-
raron el control fonorrespiratorio con aumento del tiempo
espiratorio, la inteligibilidad y la articulacion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con todo lo expuesto hasta ahora no podemos afir-
mar que el nivel de autonomia en la marcha habria sido
mas alto si hubiese existido una mejor prevencion y se
hubiese realizado una deteccion de necesidades y una
intervencion mas tempranas. Lo que si queda patente es
la capacidad de autorregulacion y el potencial cerebro-
motriz del nifio, teniendo en cuenta que llego al CDIAT
con 12 meses y con un nivel evolutivo por debajo de su
edad cronoldgica. Evidentemente no se habria podido
evitar cierta falta de longitud en el triceps sural, pues
dicha alteracion siempre esta presente en la diplejia es-
pastica, pero dado que tenia un reflejo miotatico grado |
segun la Escala de Tardieu, el buen resultado obtenido
en la valoracion (grado Il), su buen nivel cognitivo y la
buena implicacion de la familia, se podria considerar que
si se hubiese realizado un control ortopédico mas pre-
coz tal vez se habria podido controlar mejor la pérdida de
movilidad que estaba comprometiendo seriamente su au-
tonomia™.

El control ortésico se realizé cuando ya existia una
pérdida de longitud importante del triceps sural y cierta
deformidad de los pies. A pesar de todo, gracias a la to-
xina, las ortesis nocturnas, el programa de reeducacion
y la implicacion de los padres en el programa se consi-
gui6 ganar grados de movilidad (consultar tabla 1) y fre-
nar las deformidades. Para intentar conseguir estos gra-
dos podrian valorarse otras opciones, las botas progre-
sivas"”, una buena reeducacion posterior e incluso nue-
vas dosis de toxina botulinica.

Existe bibliografia® ® sobre la accion que un con-
trol ortopédico puede ejercer sobre ciertos aspectos de
la marcha, fundamentalmente la funcionalidad, y en el
control de las deformaciones y retracciones, pero seria
interesante poder contar con mas estudios que amplia-
ran estos conocimientos y que cubrieran otros aspectos
como con qué otras acciones hay que combinar el con-
trol ortopédico para conseguir mayor eficacia o el efecto
a largo plazo de estas acciones.
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Ademés de las variables tenidas en cuenta en este
articulo como posibles condicionantes de la evolucion
del caso, también han podido influir otros aspectos como
la efectividad de la metodologia elegida o la pericia de los
profesionales.

Asi pues, no podemos concluir en qué medida ha in-
fluido cada factor en la evolucion de este caso, pero su
exposicién nos permite reflexionar sobre la importancia
de ciertos aspectos a tener en cuenta en cualquier caso
independientemente del diagnéstico y de la metodologia
utilizada y que son:

— Comenzar con la intervencion de forma lo més precoz
posible). Sobre este tema hay estudios"® no conclu-
yentes y es un campo en el que hay que seguir investi-
gando.

- Laimportancia de la implicacion de la familia"-*¥ en el
programa terapéutico-educativo, pues son con quien el
nifio pasa mas tiempo, quienes mejor lo conocen y quie-
nes consiguen que los logros se generalicen a todos los
entornos. En los dltimos tiempos toda intervencion con
nifios tiende hacia este modelo centrado en la familia y
no solo en el nifio y su patologia. En este articulo sdlo se
recoge una parte del trabajo con la familia, que es la im-
portancia de la participacién activa de ésta en todo el
proceso, pero la atencion que requieren las familias es un
tema muy amplio y complejo que sobrepasa a este arti-
culo.

— El trabajo coordinado del entorno del nifio® ' para
compartir las mismas informaciones, trabajar con los mis-
mos criterios y evitar que las derivaciones o las inter-
venciones se retrasen. En este caso, son muchos los
profesionales, y ademas pertenecientes a diferentes de-
partamentos, los que han intervenido en el nifio. En el
departamento de salud, los profesionales que siguen al
nifio varian en funcién de las necesidades, pero como
minimo a un nifio con problemas motrices le atenderé el
médico rehabilitador y el neuropediatra. Ellos realizan re-
visiones y actuaciones puntuales, por ejemplo son los
que pautan, administran la toxina botulinica y recetan las
ortesis, pero es el técnico ortopeda quien las efectuay en
el CDIAT donde se realiza la reeducacion, el seguimiento
del uso de las ortesis y se esta en contacto permanente
con la evolucién y con la familia. Si el nifio acude a es-
cuela infantil, existe también un equipo que se encarga
de adaptar un programa de atencién individualizada
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acorde a sus necesidades y el posterior paso a educa-
cion, donde es necesario seguir atendiendo al nifio y pro-
porcionarle los apoyos necesarios. Para que todas estas
acciones sean mas efectivas y se hagan en el momento
adecuado sera necesario articular una correcta red de
intercambio de informacién y coordinacion.
— Debe realizarse lo antes posible una valoracién®® glo-
bal y con datos objetivos que nos permita establecer el
plan terapéutico, controlar la evolucion y que la informa-
cion sea accesible e interpretable por otros profesionales.
Sobre este Ultimo punto nos gustaria hacer una re-
flexion, pues muchas veces los fisioterapeutas relega-
mos la realizacién de una buena exploracion fisioterapica
objetiva y reproducible a un segundo plano en pro de la
intervencion sin damnos cuenta de que es ésta precisa-
mente la herramienta que nos permite establecer un
diagnéstico fisioterapico y, a partir de él, un programa de
tratamiento que incluya todas las necesidades, propor-
cionar un pronostico funcional, realizar un seguimiento,
que otros profesionales tengan facil acceso a la infor-
macién e incluso realizar investigacion. En este caso,
como se ha expuesto anteriormente, se ha elegido, aun-
que no desde el principio, la metodologia de Le Métayer.
Hay muchas ofras y aunque existen estudios, ninguno
es totalmente concluyente sobre la conveniencia de uti-
lizar una metodologia u otra.
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