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RESUMEN

La paralisis cerebral (PC) es una patologia que afecta al sistema nervioso central
especificamente la via piramidal, provocando distintas caracteristicas clinicas asociadas a la
lesion de motoneurona superior como lo son espasticidad, hiperreflexia, aumento del tono
muscular una serie de trastornos motores de origen cerebral, no progresivos que constituyen
la causa maés frecuente de discapacidad motora en la infancia en distintas areas de la vida
diaria como lo es la marcha independiente, por lo que los pacientes y familiares se ven en la
necesidad de buscar el tratamiento adecuado y efectivo adaptado a sus requerimientos y asi
poder buscar la independencia del paciente. La etiologia de esta patologia esta dividida en

tres grupos los cuales son prenatales, perinatales y postnatales.

Hasta ahora el abordaje de los pacientes con pardlisis cerebral hemipléjica especificamente
en la reeducacion de la marcha se considera innovadora mediante técnicas como la
asistencia robdtica y una de las técnicas con mucha historia y utilizacion que es la
hidrocinesiterapia. Segin Karin Kleinsteuber y Maria de los Angeles Avaria en 2014 la
incidencia mundial de la paralisis cerebral es de 2 a 2,5 por 1000 recién nacidos vivos con
escasa Vvariacion entre paises desarrollados y leves mayor frecuencia en paises en

desarrollo.



CAPITULO |

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Antecedentes histdricos

La pardlisis cerebral (PC) es un desarrollo neurolégico reconocido, condicion que
comienza en la primera infancia y persiste a través de la vida til; originalmente reportado
por Little en 1861, esta ha sido objeto de libros y documentos de algunas de las mentes
médicas mas eminentes de los Gltimos cien afios. A finales del siglo XIX, Sigmund Freud y
Sir William Osler comenzaron a contribuir. Perspectivas importantes sobre la condicion.
Desde mediados de la década de 1940, los padres fundadores de la Academia Americana de
Pardlisis cerebral y medicina del desarrollo en los Estados Unidos, y Mac Keith, Polani,
Bax e Ingram del Little Club en el Reino Unido, fueron algunos de los lideres que
impulsaron los conceptos y descripciones de Paralisis cerebral (I'naki D"1az, Jorge Juan Gil

y Emilio Sanchez, 2011)

El grupo del cual Bax fue el reportero sintié que esta simple oracion podria ser traducida
facilmente a otros idiomas y esperaba que pudiera ser universalmente aceptado en ese
tiempo se considerd que era més sabio no definir con precision lo que "cerebro inmaduro”,
ya que cualquier definicion de este tipo podria limitar servicios a los necesitados. Al igual

que sus predecesores, esta formulacion del concepto CP se centré exclusivamente en el



aspecto motor. El término “paralisis cerebral” (PC) tiene su origen en 1862 cuando William
John Little, un cirujano ortopedista inglés, presentd sus observaciones en un grupo de nifios
con alteraciones del tono y el desarrollo que él describio como “rigidez espastica”. Not0
que muchos de estos nifios tenian antecedentes de trabajo de parto prolongado, dificil o
presentacion distdcica, postulando que los trastornos motores observados en estos nifios
eran resultado de trastornos en el proceso del nacimiento, esta idea fue aceptada durante
alrededor de un siglo. (Dra. Karin Kleinsteuber Saa, Dra. Maria de los Angeles Avaria

Benaprés y Dra. Ximena Varela Estrada, 2014).

1.1.2 Etiologia de la paralisis cerebral

La etiologia de la misma puede dividirse en las siguientes causas:

a) Prenatales: hemorragia materna, toxemia, hipertiroidismo materno, fiebre materna,
infarto placentario, exposicion a toxinas, drogas, infeccion Torch, VIH, infartos cerebrales

arteriales y venosos, disgenesias cerebrales y factores genéticos.

b) Perinatales: prematuridad, asfixia pre-perinatal, hiperbilirrubinemia, infeccion pre-

perinatal.

c) Posnatales: meningoencefalitis, traumatismo craneocerebral, estado epiléptico,

deshidratacion aguda severa. (Legido Katsetos, 2003)



1.1.3 Epidemiologia de la paralisis cerebral

La Paralisis Cerebral es un problema comdn, la incidencia a nivel mundial se ha calculado
del 2 a 2.5 por mil recién nacidos vivos, en USA cada afio hay cerca de 10,000 casos
nuevos de PC, es méas 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%. De 32 a 38 semanas 2.5% y de 38 a 40 semanas el 32%. Por lo tanto la PC se
presenta con mayor frecuencia en los prematuros y en recién nacidos de término (Hagberg

B, 2001).

1.1.4 Clasificacion de la paralisis cerebral

La clasificacion de esta patologia se divide en dos, segun la lesién cerebral y segun el area

afectada siendo las siguientes las subdivisiones.

1.1.4.1 Segun lesion cerebral

e Espastico: este es el grupo mas grande; alrededor del 75% de las personas con dicha
discapacidad presentan espasticidad, es decir, notable rigidez de movimientos,
incapacidad para relajar los musculos, por lesion de la corteza cerebral que afecta

los centros motores.



Los sintomas mas frecuentes son: hipertonia, hiperreflexion e hiperextension. La
lesion esta localizada en el haz piramidal.

Atetdsico: en esta situacion, la persona presenta frecuentes movimientos
involuntarios que interfieren con los movimientos normales del cuerpo. Se producen
por lo comdn, movimientos de contorsion de las extremidades, de la cara y la
lengua, gestos, muecas y torpeza al hablar. Las afecciones en la audicién son
bastante comunes en este grupo, que interfieren con el desarrollo del lenguaje. La
lesion de los ganglios basales del cerebro parece ser la causa de esta condicion.
Menos del 10% de las personas con paralisis cerebral muestran atetosis. La lesion
esta localizada en el haz extrapiramidal.

Ataxico: en esta condicion la persona presenta mal equilibrio corporal y una marcha
insegura, dificultades en la coordinacién y control de las manos y de los ojos, la
lesion esta localizada en el cerebelo.

Formas mixtas: Es relativamente frecuente que el trastorno motor no sea “puro”.
Asociaciones de ataxia y distonia o distonia con espasticidad son las formas mas

comunes.

1.1.4.2 Segun la topografia corporal

Segun este criterio clasificatorio de topografia, es decir, de la parte del cuerpo afectada,

podemos distinguir entre:

Hemiplejia: afecta a una de las dos mitades laterales (derecha o izquierda) del
cuerpo.
Diplejia: mitad inferior mas afectada que la superior.

Cuadriplejia: los cuatro miembros estan paralizados.



e Paraplejia: afectacion de los miembros inferiores.
e Monoplejia: un tnico miembro, superior o inferior, afectado.

e Triplejia: tres miembros afectados. (Rojas Castro Nora Elena, 2009)

1.1.5 Diagnostico de la paralisis cerebral

Para diagnostico médico de esta patologia se utilizan distintos métodos o estudios entre los
gue se encuentra realizar neuroimagen, si es lactante se puede realizar inicialmente una
ecografia transfontanelar, pero en la actualidad la prueba més especifica es la RM. Si existe
la sospecha de infeccion congénita, puede plantearse la realizacion de TAC craneal para
visualizar mejor las calcificaciones. En ocasiones los hallazgos de la neuroimagen serviran
para confirmar la existencia, localizacién y extension de la lesion, e incluso de la etiologia,
aunque no siempre existe relacion entre el grado de lesion visible en neuroimagen y el
prondstico funcional. EEG: no es necesario para el diagnéstico, pero dado que un
porcentaje elevado de nifios con PC desarrollan epilepsia, se recomienda para la deteccion

de los pacientes con mas riesgo y para el seguimiento de los que hayan presentado crisis.

Por otro lado en para el diagnéstico fisioterapéutico se toman en cuenta distintas

evaluaciones como lo son:

1.1.5.1 Reflejos posturales y tono

Para evaluar y tratar los problemas del paciente hemipléjico deben comprenderse los
factores que subyacen al movimiento normal del cual provee un trasfondo para el

movimiento y posee dos tipos de reacciones automaticas:



a) Reacciones de enderezamiento: Permiten la posicion normal de la cabeza en el
espacio y en relacion con el cuerpo y la alineacion normal del tronco y los miembros, éste

permite la rotacion al rededos del eje del cuerpo. (Bobath, 1978)

b) Reacciones de equilibrio: Mantienen y recobran el balance, mas complejas que las
reacciones de enderezamiento, pueden ser tanto movimientos visibles como cambios
invisibles del tono en contra de la gravedad. Los patrones bésicos de movimientos
evolucionan a partir de las reacciones de enderezamiento de la nifiez temprana, que se

integran mas tarde con las reacciones de equilibrio.(Fiorentino, 1981)

1.1.5.2 Tono postural normal

El tono muscular, que es variable, provee el trasfondo sobre el cual se basa el movimiento y
es controlado a nivel subcortical, Debe ser lo suficientemente fuerte para resistir la
gravedad permitiendo aun asi el movimiento. La hipertonicidad es la pérdida del
dinamismo en el tono, que proporciona estabilidad sin movilidad. La hipotonicidad no

permite la postura estable necesaria para el movimiento. (Downie Patricia, 2001).

1.1.5.3 Reacciones posturales automaticas normales

En el desarrollo del nifio se presentan distintos reflejos con una los cuales se mencionan en

la tabla siguiente.



Niveles de maduracién en el

Niveles que corresponden al

Niveles que resultan del

S.N.C. desarrollo de los reflejos desarrollo motriz
Espinal y/o del tallo cerebral Apedal Dectibito prono
Reflejos primitivos Dectbito supino
Mesencéfalo Cuzdrupedal Gatear o
Reacciones de endereza- Sentarse
miento
Cortical Bipcdal De pie
Reacciones de equilibrio Caminar

Tabla.1 Secuencia de desarrollo normal (Fiorentino, 1998)

1.5.4 Evaluacion con POSTER

Las reaccionas posturales son posturas y movimientos reflejos provocados ante un
determinado cambio de posicion. Se modifican segin los distintos niveles de desarrollo
alcanzado por el nifio al hacer la exploracion neuropediatrica y nos proporcionan de un

modo rapido una informacién clara sobre su desarrollo neurologico.

Categorias de criterios motores mayores:

1. Patrones de movimiento y postura.

2. Patrén motor oral.

3. Estrabismo.

4. Tono muscular.

5. Evolucidn de las reacciones posturales.

6. Reflejos.



El acrénimo POSTER ha sido sugerido para recordar los 6 criterios motores mayores. La
presencia de las anormalidades en estas categorias en al menos 4 de las 6 categorias soporta
fuertemente el diagnostico de paralisis cerebral infantil en nifios mayores de 1 afio, y el
tener ademas un cuadro no progresivo claramente definido hacen el diagnostico de paralisis

cerebral infantil.( Levine M, 2008).

1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Incidencia de la hemiplejia

La hemiplejia es la tercera causa de muerte y la primera de discapacidad en paises
occidentales. Afectando principalmente a los adultos mayores, el 2.6% a las personas entre
55y 64 afios, entre el 5y 9% en las de 65 a 74 afios y finalmente un 15% superior a los 75

afios (Sengler, J; 2006).

1.2.2 Tipos de Hemiplejia

1.2.2.1 Hemiplejia Directa

En este tipo de hemiplejia todas las areas paralizadas se encuentran en la misma mitad del
cuerpo (cualquiera de los hemisferios cerebrales), por lo que se comprometen los territorios

facial, braquial y crural del lado opuesto (Nieto N.; Aguilar, C.; Alferes, L; 2015)



1.2.2.2 Hemiplejias Alternas

Se constituye por areas paralizadas en ambos hemicuerpos. Se produce una paralisis
periférica de uno o mas nervios craneales del lado de la lesion, con la consiguiente
hemiplejia en el lado opuesto. Las lesiones se encuentran por debajo de la capsula interna,
en el tronco cerebral, y ademas se combinan con paralisis de uno o varios pares craneales
del lado opuesto, debido a que las fibras de los ndcleos craneales ya se han cruzado. (Nieto

N.; Aguilar, C.; Alferes, L; 2015)

1.2.3 Hemiplejia derivada de un evento cerebro vascular

Se refiere al evento neuroldgico agudo o ictus, causado por una oclusion subita de un vaso,
de origen trombdtico, embolico o por hemorragia intraparenquimatosa, subaracnoidea o
intraventricular por aneurisma, hipertension o secundario a un tumor o malformacion

arteriovenosa (Rozo Andersson, Cantillo Germén y Suéarez Juan; 2013).

Una vez que existe oclusion de un vaso cerebral con la consecuente obstruccion del flujo
sanguineo cerebral (FSC), se desencadena una cascada de eventos bioquimicos que inicia
con la pérdida de energia y que termina en muerte neuronal. Otros eventos incluyen el
exceso de aminoacidos excitatorios extracelulares, formacion de radicales libres,
inflamacion y entrada de calcio a la neurona. Después de la oclusion, el nucleo central se
rodea por un area de disfuncion causada por alteraciones metabodlicas e ionicas, con

integridad estructural conservada, a lo que se denomina “penumbra isquémica”.

10



Farmacoldgicamente esta cascada isquémica puede ser modificada y disminuir sus efectos
deletéreos, lo que representa en la actualidad una de las &reas de investigacion mas activa.

(Van der Worp, 2007)

La principal caracteristica clinica es la aparicion subita del déficit neuroldgico focal,
aungue ocasionalmente puede presentarse con progresion escalonada o gradual. Las
manifestaciones dependen del sitio de afeccion cerebral, frecuentemente son unilaterales e
incluyen alteraciones del lenguaje, del campo visual, debilidad hemicorporal y pérdida de la

sensibilidad. (Brott T, Adams H; 1989).

1.2.4 Evento cerebro vascular

Segun la Organizacion mundial de la salud (O.M.S) La enfermedad cerebro vascular es el
desarrollo rapido de signos clinicos de disturbios de la funcidn cerebral o global, con
sintomas que persisten 24 horas o méas, o que llevan a la muerte con ninguna otra causa

evidente que el origen vascular (Bargiela Carlos y Bargiela Maria del Mar, 2015)

1.2.5 Tipos de Evento Cerebro Vascular
Hemorragico: se Produce al romperse una arteria dentro del cerebro provocando una

hemorragia y dafiando el sector donde ocurre.

Isquémico: Es la causa mas frecuente y se produce cuando se tapa una arteria y no llega

sangre a alguna parte del cerebro (Bargiela Carlos y Bargiela Maria del Mar, 2015).

11



1
[ I 1
Isquémica Hemorragica Tromct?srel;;elnosa
15-
80% 5-20% 5%

I_I_ll_%

e Infarto Hemorragia Hemorragia
cerebral cerebral intracerebral | [subaracnoidea

transitoria
80% 5-7%
20% 10-15%

Ateroesclerosis | | | Enfermedad
de grandes vasos de pequefio
Yaso

Cardioembolismo [+ Otras causas Traumat's"io_
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Tipos de Evento cerebrovascular (Arauza Antonio y Ruiz Angélica, 2012)

1.2.6 Poligono de Willis

Este heptagono vascular forma un anillo completo que asegura la distribucion adecuada y
homogénea de la vascularizacion encefalica, esta situado en la base del cerebro y en su
mayor parte en la cisterna interpeduncular o lago subaracnoideo central; se relaciona con el
techo de la celda hipofisaria y con el rombo optopeduncular al que rodea y sobrepasa

(Strejilevich Leonardo, 2016)

El poligono de Willis esta conformado por las dos carétidas internas, los dos segmentos de
arteria cerebral anterior, las arterias comunicantes anteriores, posteriores y las arterias
cerebrales posteriores. Usualmente provee la comunicacion entre la circulacion posterior y

la anterior (Poveda Fernandez Jonathan, 2012).
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4

Poligono de willis (Nieto Roldan Monica, 2012)

1.2.7 Hemiplejia derivada de Paralisis Cerebral

La hemiplejia en los nifios con paralisis cerebral es una caracteristica clinica en la que solo
un hemicuerpo esta comprometido. Hay mayor afeccion en miembro superior que inferior,
existe discreta prevalencia de afeccién del lado derecho. En estudios de resonancia
magnética nuclear, generalmente se observa un infarto vascular de la arteria cerebral media.
Puede encontrarse alteraciones asociadas como déficit visual en 25%, retraso cognitivo en
28% y episodios convulsivos en 33%. El tratamiento quirdrgico va encaminado a mejorar el
mecanismo de la marcha y la utilizacion méas funcional de la mano o miembro torécico en

conjunto. (Vazquez Vela Cristina Calzada y Vidal Ruiz Carlos Alberto, 2014).

Para otros autores la fisiopatologia es anatomoneurofisioldgica y la explican como
alteraciones motoras que resultan del efecto anatomico y electrofisiologico sobre las
neuronas somaticas y autonomas localizadas en la corteza motora, ganglios basales y

cerebelo (Prieto M.; 2007)
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1.2.8 Definicién Pardlisis cerebral

Parélisis cerebral es un término que define una serie de trastornos motores de origen
cerebral, no progresivos que constituyen la causa mas frecuente de discapacidad motora en
la infancia. No obstante ser una denominacion “antigua”, no ha perdido vigencia ni valor,
supone un estudio etiolégico acucioso y una conducta terapéutica que incluye multiples
areas de intervencion y de especialistas coordinados a fin de lograr la maxima
funcionalidad posible del nifio. También se conoce actualmente como “insuficiencia motora
de origen central”. La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) la cataloga
con la nomenclatura: G80. (LOpez Santacruz Daniel, Hernandez Molinar Yolanda,

Martinez Sandoval Beatriz, Miguel Angel, 2019).

La pardlisis cerebral es un grupo de trastornos permanentes del movimiento y la postura,
causados por una lesion estatica en el cerebro en desarrollo (Lambara y cols. 2018).
Presenta alteracion secundaria del sistema musculoesquelético, por ejemplo, debilidad
muscular, rango de movimiento articular restringido y aumento de la rigidez articular
(Barber L, Barrett R, Lichtwark G, 2011) esta lesion puede ocurrir antes, durante o después

del nacimiento (Ajami y Arkbar, 2016).

En su fisiopatologia la parélisis cerebral espastica es una lesion del sistema nervioso
central, principalmente la via piramidal (\VP), resultado de esta lesion es la incapacidad para
movilizar las extremidades, llegando a ser muy incapacitante, por lo que es fundamental su
estudio y comprension, para mayor conocimiento de su causa (Bolafios Jiménez Rodrigo,

2011)
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1.2.9 Tipos de hemiplejia
Tabla.2 Tipos de hemiplejia (Argielles Péo Pilar,2011)

Tipo

Descripcion

Hemiplejia Espéastica

Esta hemiplejia casi siempre se presenta con
mayor compromiso de la extremidad superior.
La etiologia se supone prenatal en la mayoria de
los casos. Las causas mas frecuentes son
lesiones cortico-subcorticales de un territorio

vascular, displasias corticales.

Hemiplejia Atetdsica o discinética

Es la forma de PC que més se relaciona con
factores perinatales, hasta un 60-70% de los
casos. Se caracteriza por una fluctuacion y
cambio brusco del tono muscular, presencia de
movimientos involuntarios y persistencia de los
reflejos arcaicos. Las lesiones afectan de

manera selectiva a los ganglios de la base.

Hemiplejia Ataxica

Inicialmente el sintoma predominante es la
hipotonia; el sindrome cerebeloso completo con

hipotonia, ataxia, dismetria, incoordinacian.

Hemiplejia Mixta

Es relativamente frecuente que el trastorno
motor no sea “puro”. Asociaciones de ataxia y
distonia o distonia con espasticidad son las

formas mas comunes.

15




1.2.10 Espasticidad

Este signo clinico puede definirse como un trastorno motor caracterizado por un aumento
del tono muscular (reflejo tonico de estiramiento) dependiente de la velocidad, con
hiperreflexia osteotendinosa, resultante de la hiperexcitabilidad del reflejo de estiramiento

como un componente del sindrome de motoneurona superior. (Lance JW, 1980).

La espasticidad muscular puede ser explicada por cambios en las propiedades del muasculo
y tejido blando circundante y no solo por alteraciones en el procesamiento central de las

entradas sensoriales en la médula espinal. (Burke D, Wissel J, Donnan G; 2013)

29

Clinicamente, la espasticidad es reconocida como un fenémeno “velocidad - dependiente
con incremento de los reflejos tonicos de estiramiento como resultado de dos mecanismos
regulatorios: 1) pérdida de balance entre las influencias excitatorias e inhibitorias
supraespinales, especialmente el tracto reticuloespinal dorsal y 2) anormal procesamiento
intraespinal del reflejo de estiramiento como resultado de los cambios en las propiedades

intrinsecas de la motoneurona espinal. (Li S; 2017,8).

La definicion mas reciente, de 2005, plantea que la espasticidad es “un control sensorio-
motor desordenado, resultante de una lesion de e motoneurona superior, que se presenta
con una activacién involuntaria, intermitente o sostenida de los “musculos” (Pandyan AD,

Gregoric M, Barnes MP, Wood D, Van Wijck F, Burridge J, et al; 2005)

El incremento de la excitabilidad de las sinapsis centrales implicadas en el arco reflejo
parece el principal factor que determina el esfuerzo de los reflejos de estiramiento

médulares. ( Singer y cols. 2001).
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1.2.11 Via piramidal o fasciculo corticoespinal

La més sencilla de estas vias consta de conjuntos de dos neuronas, las motoneuronas
superiores e inferiores. La corteza contiene el pericarion de casi un millon de motoneuronas

superiores de las vias directas. (Tortora Gerard J., 2002)

Las fibras de la via motora directa o via piramidal se originan en las neuronas motoras del
area motora primaria (primera neurona) y sus axones transportan impulsos nerviosos para
los movimientos voluntarios de los musculos esqueléticos. Estos axones descienden por la
capsula interna (region de sustancia blanca situada entre los ganglios basales) hacia el
tronco cerebral. En la parte anterior del bulbo el 90% de los axones presenta decusacion al
lado contralateral. De esta forma, la corteza motora del hemisferio derecho controla los
musculos de la mitad corporal izquierda y viceversa. Los axones de la primera
motoneurona terminan en nucleos de nervios craneales en el tronco del encéfalo o en el asta
anterior medular (segunda motoneurona). Los axones de la segunda motoneurona
transmiten los impulsos nerviosos hacia los musculos esqueléticos de la cara y cabeza (a
través de los nervios craneales), tronco y extremidades (a través de los nervios espinales).(

Guyton AC, 2008).
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1.2.12 Cruce de las piramides

El sistema piramidal esta formado por el conjunto de las células de la capa V de la corteza
cerebral que envian fibras a las piramides bulbares y sus terminales axonicos, incluyendo
los de las ramas colaterales. Por tanto, el vocablo piramidal no hace referencia a la
morfologia de las células que originan las fibras del tracto, sino a los axones que alcanzan
el bulbo homolateral a nivel de la parte intermedia de la oliva inferior. Aproximadamente
del 70 al 90% de los axones corticales que alcanzan las piramides bulbares se decusan, y
cerca del 50% de los axones decusados descienden a la médula espinal formando el tracto
corticoespinal cruzado. ElI 50% restante de los axones decusados se distribuye por la
formacion reticular del bulbo y forma el componente corticobulbar del sistema piramidal.
Por tanto, ‘sistema piramidal’ y ‘tracto corticoespinal’ no son términos equivalentes, ya que

el segundo forma parte del primero (A. Canedo, 2003)

A partir de la decusacion surgen dos grandes haces de neuronas, el corticoespinal anterior
(que es ipsilateral) y el corticoespinal lateral (configurado por la mayoria de fibras
nerviosas que decusan). El corticoespinal lateral se asocia el movimiento fino de las partes
mas distales del cuerpo, como los dedos, permitiendo habilidades como la escritura o la
manipulacion de objetos. El ventral o anterior, aunque no decusa en la decusacion
piramidal del bulbo raquideo, se encarga de las areas proximales de las extremidades,

tronco y cuello (Kandel, E.; Schwartz, Jessell, T.M; 2001).
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1.2.13 Via extrapiramidal

Los impulsos nerviosos se conducen por estas vias en circuitos polisinapticos complejos,
que abarcan corteza motora, ganglios basales, sistema limbico, talamo, cerebelo, formacién
reticular y nucleos del tronco encefélico. (Tortora Gerard J., 2002) Estas porciones incluyen
vias a traves de los ganglios basales, la formacién reticular del tronco del encéfalo, los
nucleos vestibulares y, muchas veces, el nucleo rojo. Este grupo de areas de control motor
es tan dispar y abarcador que cuesta atribuir unas funciones neurofisiologicas especificas
como un todo al denominado sistema extrapiramidal. De hecho, los sistemas piramidal y
extrapiramidal estdn ampliamente interconectados e interaccionan para controlar el

movimiento. (Guyton y Hall, 2009).
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Via piramidal (Guyton y Hall, 2009)
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1.2.14 Caracteristicas de lesidén (neurona motora superior)

El trastorno motor de la Parélisis cerebral espastica con frecuencia se acompafia de distintos

trastornos como lo son sensoriales, cognitivos, de la comunicacion, perceptivos y/o de

conducta, y/o por epilepsia que llevan a marcar ciertas caracteristicas que se muestran en la

siguiente tabla.

Localizacion

Estructuras
afectadas

Distribucitn

Movimientos
voluntarios

Masa muscular

Descripeidn

Newrona molora superior
o lesitn supranuclear

SHC

AVC, tumores, raurmnatismos,
enfermedades desmielinizantes,
enfermedades infecciosas

Neurona molora superior de
la corteza cerebral,
tracto corlicoespinal v nuclear

Hunca misculos individuales: gropo
de misculos nervados por los
nicleos motores debajo del nivel de
la lesidin corticonuclear feorticoespinal

Deficiente: paralisis o paresia

Ligera atrofia debido a la falta de uso
Parilisis espdstica

Tabla.3 Caracteristicas clinicas motoneurona superior (Ivan Rodriguez Claudio, 2012)

1.2.14.1 Efectos de la espasticidad

La espasticidad es un desorden motor caracterizado por un incremento en reflejos ténicos

de estiramiento dependiente de velocidad, con reflejos tendinosos exagerados, resultados de

la hiperexcitabilidad del reflejo de estiramiento como un componente del sindrome de

neurona motora superior.
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a) Mecanismos espinales procesamiento intraespinal anormal

o Incremento de las entradas sensoriales a la médula espinal
o Circuitos reflejos interneuronales alterados (Heckmann C, Mottram C,

Quinlan Ky Theiss R, 2009)

b) Mecanismo supraespinal y suprasegmentario

o Desequilibrio entre las sefiales excitatorias e inhibitorias (Trompetto C.,

Marinelli L, Mori L, pelosin E, y Molfetta L, 2014)

1.2.15 Herramienta para medicion de hipertonia

La escala Ashworth es un instrumento psicométrico que se emplea para evaluar la
espasticidad muscular, Fue elaborada en 1964 por Ashworth, sin embargo, en la actualidad
se utiliza unicamente la escala de Ashworth modificada que elaboraron Bohannon y Smith
en 1987. Esta escala se caracteriza por evaluar la espasticidad en cinco categorias
principales (de 0 a 4). El valor 0 indica un déficit total de incremento de tono muscular,
mientras que el valor 4 especifica que las partes afectadas estan rigidas en tanto en flexion
como en extension cuando se mueven pasivamente.(Bohannon RW, Smith MB; 1987).

Escala de Ashworth

Evaluacion del fono muscular

T-  Ningun aumento del fono muscular
Auvmento discrefo del fono con resistencla minima al mawvirmien-
o pasivo

T+ Avmenio discrefo del fono cav resislencla en fodo ef movimien-
lo pasivo

2 Disminucion del rango de mowimienio mayor de 50% y menor
dad 7o

3 Rango de mowilidad fimitada en menas def 50%

4 Limitacion severa a la mowiidad
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1.2.16 Marcha humana

La marcha es definida como “el paso bipedo que utiliza la raza humana para desplazarse de
un lugar a otro, con bajo esfuerzo y un minimo consumo energético” (Javier Daza Lesmes,
2007) con una serie de movimientos alternos y ritmicos de las extremidades y del tronco,

que determinan el desplazamiento hacia adelante del centro de gravedad.( Prat J; 2005).

1.2.17 Fases de la marcha

El ciclo de la marcha comienza cuando el pie contacta con el suelo y termina con el
siguiente contacto con el suelo del mismo pie. Los dos mayores componentes del ciclo de la
marcha son: la fase de apoyo y la fase de balanceo. Una pierna esta en fase de

apoyo cuando esté en contacto con el suelo y esté en fase de balanceo cuando no contacta

con el suelo (Sutherland DH, Kaufman KR, Moitoza JR; 1994)

t-—usz DE APOYD —.bm{ DE B.mwcr:o—;l

0 10 20 30 40 50 60 10 D w0 100

POR CIENTO DEL CICLO

Contacto Despegue de Contacto
del talon 105 dedos del talén

Fases de la marcha (Osorio José Henry, Hernando Valencia Mauricio, 2013)
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1.2.18 Variables de la marcha

El patron de marcha esté relacionado con multiples factores: extrinsecos (terreno, tipo de

calzado, vestido, transporte de carga); intrinsecos (edad, sexo); fisicos, (medidas

antropomeétricas); psicoldgicos relacionados con la personalidad y las emociones del

individuo; fisiologicos (periodo de gestacion, proceso normal de envejecimiento);

patoldgicos como traumatismos, patologias neuroldgicas, musculo esqueléticas o trastornos

psiquiatricos; Por lo tanto la influencia de éstos factores podrian modificar el patron de

marcha generando alteraciones transitorias o permanentes, locales o generales.

Parametros Espaciales

Longitud de zancada: distancia lineal entre dos
contactos de taldn consecutivos de la misma

extremidad (Javier Daza Lesmes,2007).

Longitud de paso: distancia lineal entre el
contacto inicial del talén de una extremidad y
el de la extremidad contralateral (40cm aprox.
Aunque depende de la estatura del individuo)

(Cerda A. L; 2010).

Ancho de paso o Amplitud de base: la distancia
entre ambos pies, generalmente entre los
talones, que representa la medida de la base
de sustentacién y equivale a 5 a 10
centimetros, relacionada directamente con la

estabilidad y el equilibrio. Como la pelvis debe

desplazarse hacia el lado del apoyo del cuerpo

Altura del paso: el movimiento de las
extremidades inferiores otorga una altura de 5
centimetros al paso, evitando el arrastre de los

pies (Cerda A. L; 2010).
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para mantener la estabilidad en el apoyo

medio, una base de sustentaciéon estrecha

reduce el desplazamiento lateral del centro de

gravedad (Cerda A. L; 2010).

Angulo del paso o angulo de la marcha: Se
refiere a la orientaciéon del pie durante el
apoyo. El eje longitudinal de cada pie forma un
angulo con la linea de progresién (linea de
direccion de la marcha); normalmente, esta

entre 52 y 82 (Fiona Coutts, 2007).

Parametros

Temporales

Apoyo: Porcentaje del ciclo total de la marcha
durante el cual el cuerpo se encuentra apoyado

sobre una sola pierna.

Balanceo: Porcentaje del ciclo de la marcha

durante el cual la extremidad inferior

permanece en el aire y avanza hacia adelante.

Doble apoyo: Porcentaje del ciclo de la marcha

en el cual ambos pies contactan el suelo

Periodo de zancada: Lapso de tiempo en el que
el transcurren dos eventos idénticos sucesivos
del mismo pie, generalmente entre 2 contactos

iniciales de la misma extremidad inferior

Periodo de soporte o apoyo: El tiempo que
transcurre desde que el pie hace contacto con
el piso, hasta el momento de despegue de los

dedos del mismo pie

Periodo de balaceo: Es el tiempo transcurrido
entre el instante de despegue de los dedos

hasta el punto de contacto inicial de un mismo

pie
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Cadencia: Es el numero de pasos por unidad de | (Javier Daza Lesmes,2007)
tiempo, generalmente se mide en un minuto.
La frecuencia determina el ritmo y rapidez de la

marcha.

Pardmetros espaciotemporales

Velocidad: Es la relacion de la distancia | Velocidad de Balanceo: Tiempo en que se
recorrida en direccién de la marcha por unidad | demora un miembro inferior desde Ia

de tiempo (Velocidad= Distancia / Tiempo) aceleracidn inicial hasta el siguiente paso.

Velocidad media: Producto de la cadencia por | Cadencia o ritmo del paso: Se relaciona con la
la longitud de la zancada expresada en m/seg. longitud del paso y representa habitualmente
el ritmo mas eficiente para ahorrar energia en
ese individuo en particular y segun su
estructura corporal. Puede ir entre 90 a 120

pasos/min

Tabla.5 Parametros espaciales de la marcha (Cerda A. L; 2010)

1.2.19 Andlisis cinético y cinematico de la marcha

Con los estudios cinematicos es posible registrar las variaciones angulares de las
articulaciones del cuerpo asi como la inclinacion, torsion y oscilacion de los segmentos
corporales. Por su parte, los estudios cinéticos se enfocan principalmente en reportar las
fuerzas de reaccion del suelo y los momentos y potencias presentes en las articulaciones.

( Prat J. M., Sanchez-Lacuesta, J; 2002).
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Se ha reportado que la relacion de caminata permanece variante ya que es dependiente de
distintas variables externas e internas, en un andlisis de cinematica y cinética de la marcha
de nifios se demostro que la repetibilidad de los datos cinéticos fue mayor que los datos de
cinemética (Gorton GE, Stevens CM, Masso PD, Vannah WM; 1997). Sutherland
considera que entre los 6-7 afios las caracteristicas electromiograficas, cinéticas y
cinemaéticas se asemejan a las de un adulto. (Sutherland D, Olshen R, Cooper L, 1980),
popova y Bernshtein estudiaron el desarrollo de la marcha en el nifio y comprobaron que el

patron propio del adulto lo alcanza entre los 7-9 afios. ( Viladot V; 2001)

PARAMFTROS DE LAMARCHA

CINEMATICOS CINETICOS

Valores de los angules ariculares con
el paciente de pie (valores de gfffer para
la cinematica)

Graficas de momentos en las articulacionas
(zeneralmente en &l plano sagital)

Plano frontal Grificas 4 cenci I e
Oblicuidad de 1a pelvis raficas de potencias en las articulaciones
. . (Zeneralment ] plano sagital
Aduccion-abduccion de cadera FrEmEmE I sagal)

FPlano sagital - . iy .
Basculacién de pelvis Fuerza de reaccion antero-posterior
Flexo-extension de cadera Fuerzs de reaccién medio-lateral
Flexo-extension de rodilla Fuerza de reaccién vertical

Dorsiflexion-plantifiexion de wbillo
Plano transversal

Fotacion pelvis

Fotacion interna-externa de cadera
Fotacion interna-externa de rodilla
.-ing'ulu:- de progresion del pie

Graficas del centro de presidn sntero-posterior

Tabla.6 Parametros cinéticos y cinematicos de la marcha (Villa Moreno Adriana y Cols.2008)

1.2.20 Marcha Hemipléjica

En la hemiplejia se presenta un patron caracteristico al momento de realizar la marcha
como lo es la marcha hemipléjica o de segador (también llamada helicépoda) es la mas
comun, este tipo de marcha se origina por una lesion de la via piramidal; En la exploracion

se constatan, en el hemilado parético los correspondientes signos de afectacion piramidal:
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aumento del tono muscular (espasticidad), hiperreflexia, signo de Babinski, clonus, etc. el
paciente camina lentamente, apoyando el peso del cuerpo sobre el miembro no afectado(R.
Palencia, 2000) para sacar el paso, el paciente inclina el tronco hacia el lado sano y abduce
la cadera del lado parético, realizando un semicirculo al dar el paso; se acompafia de tono

aumentado en extension de rodilla, flexion plantar de tobillo y pie varo. El brazo pierde su
balanceo normal, manteniendose en semiflexion y pronacion delante del tronco. (Jahn K,

Zwergal A, Schniepp R; 2010). En cuanto a etiologias responsables de marcha hemipléjica

Mencionaremos las principales en la siguiente tabla.

A_Hemiplejia congénita (de origen pre o perinatal, casi siempre
de origen isquémico)

B. Hemiplejias progresivas (tumor hemisférico o del tronco,
absceso cerebral, tumor medular, enfermedades tipo
adrenoleucodistrofia

C.Hemiplejias agudas
+ Hemiparesia infantil aguda idiopatica
+ Hemiparesia secundaria:

Hemiplejia postconvulsiva
transitoria
permanente (tras estado de mal: sindrome HH o HHE
Hemiplejia de origen vascular
por oclusion arterial criptogénica
malformaciones vasculares
obstruccion vascular por trombosis, embolia
(cardidpatas)
hematoma intracerebral espontaneo (por rotura de
un angioma cavernoso, de una micromalformacién
vascular, aneurisma disecante de la cardtida)
migrafia hemipléjica
enfermedad de moya-moya
arteritis, tromboflebitis
enfermedades metabdlicas (homocistinuria,
enfermedad de Fabry, mitocondriales)
Hemiplejias traumaticas (hematoma extradural,
subdural, intracerebral)
Hemiplejia alternante (de etiologia desconocida aungue
aveces se relacionan con migrafa)
Meningoencefalitis

Tabla.7 Etiologias responsables de marcha hemipléjica (R. Palencia, 2000)

1.2.21 Hidrocinesiterapia

En tiempos del Imperio Romano (hace 2300-1700 afios) encontramos nombres destacados
en hidroterapia como Asclepiades, Antonio Musa, Celso, Galeno; en las ciudades romanas
habia muchos bafios publicos y privados, y hoy dia todavia encontramos balnearios
construidos sobre antiguas termas romanas, Hubo que esperar 50 afios hasta que

aparecieron dos personajes decisivos para la hidroterapia moderna: Priessnitz y Kneipp.
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Ambos eran legos en materia de salud (el primero era agricultor, el segundo cura) pero
tuvieron la capacidad de entender las reglas bésicas del empleo terapéutico del agua. Cada
uno investigo por su cuenta, pero tuvieron parecida evolucion: primero realizaron pruebas
sobre ellos mismos; después comenzaron a aplicar los tratamientos sobre pacientes y
lograron un éxito que no pard de crecer (Eibar, 1907). El agua ha sido para el hombre
elemento fundamental de la vida, tanto en su composicion como en sus utilidades; desde el
principio de los tiempos la inmersion del cuerpo en el agua y su permanencia en ella fue
utilizada por el hombre, al igual que hacia los animales, como uso higiénico y como medida

beneficiosa ante determinados males. (Pérez Fernandez M. R., 2002).

Clasificacion de la Hidroterapia

Hidroterapia

e ocupa de las aplicaciones

topicas sobre la piel 0 mucosas,

del agua potable, ordinaria,

utilizada con fines terapéuticos.
I

1
Seguneldrea n relacién con el uso
Hidrocinesiterapia
3 1

Técnicassin Técnicas con Abarca todos los
presién presion procedimientosy
métodosque

l combinan el
g ejerciciocon las
* Inmersion en -Pulverizacio Ducha aplicacionesdel
iscina. je. agua.
plsana rice! manje g
- Bafios con S AFidones: Bafios de
agua . Chorros remolino.
durmiente. Duchas. - Bafios con
- Envolturas. burbujas.
- Compresas. - Chorro
- Fomentos. manual
* Abluciones o ~ subacutico.
lavados.
* Maniluvio.
- Pediluvio.
L+ Bafios de
contraste.
- Bafios de
asiento.

(Dr. Jorge Enrique Martin Cordero, 2008)
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1.2.21.1 Concepto de hidrocineciterapia

La hidrocinesiterapia, balneocinesiterapia, crenocinesiterapia o terapia por el ejercicio
dentro del agua, es una técnica especial de aplicacion topica, cuyos efectos basicos se
derivan, principalmente, de factores fisicos, mecanicos biomecanicos y térmicos. (Dr. Jorge

Enrique Martin Cordero, 2008).

1.2.21.2 Definicion de hidrocinesiterapia

La hidrocinesiterapia se define como la aplicacién de la Kinesiterapia en el medio acuatico,
aprovechando las propiedades térmicas y mecanicas del agua, es uno de los métodos mas
antiguos utilizados en el tratamiento de las disfunciones fisicas. Se ha ido desarrollando y
adquiriendo mayor auge, debido al reconocimiento del agua como verdadero método
terapéutico en sus multiples campos de aplicacion, como ser: la neuroldgica, rehabilitacion

ortopédica, reumatoldgica y deportiva, entre otros. (Rivero Callejas Lenny Helen, 2016)

Se refiere a todo lo relacionado con el ejercicio fisico dentro del agua, e incluye técnicas
variadas para una amplia gama de indicaciones terapéuticas. (Dr. Jorge Enrique Martin

Cordero, 2008).

La hidroterapia constituye una alternativa valiosa para aportar beneficios a los nifios tales
como entrenamiento de reacciones automaticas, reacciones de enderezamiento, equilibrio,

coordinacion y esquema corporal. (Matilde Z, Ruiz CI, Rivera JM, Adaya JA; 2006 ).
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1.2.21.3 Bases de la Hidroterapia

Factores mecanicos

La presién hidrostatica

Es la base del principio de flotacion, de
empuje o de Arquimedes. El agua siempre
ejerce una fuerza vertical hacia arriba a un
cuerpo sumergido en esta. Dicha fuerza de
empuje es equivalente al peso de la
columna del agua que esta por encima de
dicho cuerpo. El efecto se traduce en la
percepciéon de que el cuerpo pesa menos y
existe mayor facilidad para realizar los

movimientos.

Factores hidrodinamicos

Se trata de factores que facilitan o resisten
el movimiento dentro del agua y cuyo uso
adecuado permite una progresiéon en los
ejercicios. Puede afirmarse que |la
resistencia del agua es 900 veces mayor
que la resistencia que pone el aire al

movimiento.

Factores hidrocinéticos

Estos son considerados cuando se usa el
agua en funcién de un componente de
presidn, bien por aplicar una proyeccion de

agua contra el cuerpo (duchas y chorros, en
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los que influye la presién del chorro del

agua, el calibre y el angulo de incidencia).

Tabla.8 Bases de la hidroterapia (Dr. Jorge Enrique Martin Cordero, 2008)

1.2.21.4 Principios térmicos

La temperatura del agua, en general se considera que ésta debe estar entre 34° y 36°, es
decir, la denominada temperatura indiferente, que inicialmente provocara una ligera
relajacion y facilitard la ejecucion de la cinesiterapia; debe evitarse una temperatura
superior porgue aumentarian los efectos hipotensores y el trabajo cardiaco, lo que puede

provocar mareo, shock, conaestion, etc (J. M. Pazos Rosales v Gonzalez Represa, 2002).

Principios térmicos

Calor espedifico o capacidad calorifica: El La conductividad térmica: El agua esbuena
agua presentaun alto calor especifico, el conductora de calor, siendo la conductividad
cuales minimo a 35*C, aumentando térmica del hielo cuatro veces superior ala
proporcionaimente segun nosseparemos del agua liquida (aunque no relacionado con
de esatemperatura. esto, no debemosolvidar que el agua también
esbuen conductor eléctrico y sonoro

El cuerpo humano propaga o pierde calor de
cuatro formas: conduccion, conveccion,
radiacion y evaporacion. Cuando esta en el agua,
la energia térmica se intercambia mediante los
dos primeros mecanismos, fundamentaimente fa
conveccion (la radiaciony la evaporacion solo se
dara en las zonas corporales no sumergidas)

intercambio de energiatérmica v procesode transferencia
por contacto fisico entre dos superficies. Por térmicaque presentan especialmente
lo que la grasa actia mas como aislante que liquidosy gases, desplazandose las
como conductor, por lo que: El calentamiento partesdel liquido mas calientesa las
superficial por conduccion sera tanto menor mas frias. A mayor profundidad de
cuanto mayor sea la composicion grasa del inmersion, habra mayor transferencia
cuerpo. A mayor cantidad de grasa, mayor térmicapor conveccion.

dificultad para disipar calor.

Elaboracion propia basado en (G. Rodriguez Fuentes y R. Iglesias Santos, 2005)
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1.2.23 Lokomat

En particular la robotica o dispositivos de rehabilitacion se basan tipicamente en el llamado
fendmeno del aprendizaje motor (Cramer SC y Riley JD 2008), resultante de Actividades
motoras intensivas, repetitivas y orientadas a la tarea (French B y Thomas LH, 2007) que
requieren el esfuerzo y la atencidn del paciente. Inventado por Gery Colombo, un joven
ingeniero electrénico, experimentado en el Hospital Universitario de Balgrist en Zurich y

desarrollado por la empresa Hocoma; Fue creado en el afio de 1996,

La mayoria de los pacientes con lesion cerebral se presentan con anormalidades en la
marcha, incluyendo patrones de pasos asimeétricos, velocidad reducida, equilibrio
comprometido, reduccion de fuerza e hipertonia, especialmente en los musculos anti
gravitatorios. Por lo tanto, recuperar y / o mejorar la capacidad de andar es uno de los

objetivos principales de los pacientes neuroldgicos en rehabilitacion. (Dobkin BH, 2005)

1.2.23.1 Bases de la rehabilitacién con Lokomat

Un “robot” corresponde a un sistema autdbnomo que existe en el mundo fisico que puede
censar el ambiente y realizar una accién en funcion de eso para lograr algin objetivo.
(Mataric M; 2007). La base de la rehabilitacion robotica es la estimulacion de la
neuroplasticidad, a traves de establecimiento de metas, précticas de alta intensidad,
cuidados multidisciplinarios y programas de tareas especificas funcionales (Chang WH,

Kim YH, 2013).

En la salud los avances tecnoldgicos estan cambiado el paradigma de como enfrentar tanto
el diagnostico como tratamiento de diferentes enfermedades; especificamente en

rehabilitacion, el uso de diferentes innovaciones tecnoldgicas puede tener variados
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propositos: como parte de la terapia, de asistencia, para mejorar adherencia, con fines
adaptivos, etc. con el objetivo final de proveer una mejoria en la forma en que las personas
interactian con su entorno para mantener su funcion e independencia. (Brunner M,
Hemsley B, Togher L. y Palmer S; 2017). En cuanto a la rehabilitacion de miembros
inferiores en actividad de marcha, uno de los sistemas de este tipo mas estudiados es el
lokomat que integra una doble ortesis junto a un mecanismo de suspension parcial del peso
y una cinta rodante, todo ello ajustable, sincronizado y controlado desde una estacién

central. ( Jezernik et al., 2003)

1.2.23.2 Fundamentos de Lokomat

Lokomat es una ortesis de marcha con control robdético para el control de la postura, un
sistema de soporte de peso corporal y una cinta de correr. Se coloco un arnés, que estaba
conectado al sistema de soporte del peso corporal, sobre el paciente. La értesis de marcha
conducida por robot se coloca en las articulaciones de la cadera y la rodilla del paciente
para ajustar los movimientos de la articulacion a velocidades de marcha
individualizadas.(Gané Hyuk Chang, Maryland, Min Su Kim, Maryland, Jung Phil Huh,

2011)

El sistema robotico cuenta con la arquitectura de control necesaria para gestionar
actuadores y sensores en tiempo real siguiendo la configuracion del escenario de
rehabilitacion configurado por el personal clinico; la gestién de los actuadores incluye el
control de los 3 motores de cada extremidad (cadera, rodilla y tobillo), el soporte del peso y
la traccidn del andador, la gestion de los sensores incluye la medida del rango articular de

cada extremidad (potencidmetro situado en cada articulacion), en cinturones de traccion
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alojados en los motores de traccion y una galga para medir el peso del paciente descargado
a través de la estructura del andador. (O.Ramirez, 2014). Ademaés de desarrollar algoritmos
de control apropiados, otro componente importante de la terapia es aprovechar la
plasticidad del sistema nervioso. El sistema corticoespinal tiene la notable capacidad de
sufrir alteraciones estructurales y funcionales en respuesta al entrenamiento motor.

(Bezzola L, Mérillat S, Gaser C, Jancke L, 2011).

1.2.23.3 Utilidad de Lokomat

Entre los principales beneficios del exoesqueleto Lokomat se resaltan los siguientes:

v La oportunidad de caminar. Este hecho puede ser un fuerte motivador de marcha en
pacientes con dificultad para deambular. (Mehrholz, 2013)

v La terapia puede proporcionarse en entornos dinamicos diversos y novedosos, que
pueden ser criticos para generalizar la recuperacion motora a tareas distintas de las
que se practican (Chandramouli Krishnan, Rajiv Ranganathan, Yasin Y. Dhaher,
William Z, 2013)

v Reduccién del tono muscular (Mayr et al., 2007)

v Incremento en la circulacién y nutricion de tejidos, mejorando las funciones de
organos internos (Nash et al., 2004)

v La dosis de terapia, que es un determinante importante de la plasticidad neural y la
recuperacion, puede aumentarse sustancialmente (Chandramouli Krishnan, Rajiv

Ranganathan, Yasin Y. Dhaher, William Z, 2013).
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1.2.23.4 Generalidades de la marcha en Lokomat

El Lokomat reproduce el patron de marcha fisiolégico. EI movimiento que el paciente

repite durante una sesion de terapia es establecido por:

a) Predefinido: ElI Lokomat siempre parte con un movimiento predefinido basado en el
patron de marcha fisiologico. Esto quiere decir que el Lokomat automaticamente reproduce
un patron de marcha. Sin embargo, este patrén de marcha puede ajustarse individualmente

a través de los ajustes de hardware y software.

b) Ajustes de hardware y configuracion: La fijacion del exoesqueleto al paciente, al igual
que los ajustes hechos a la ortesis del Lokomat, influencian el movimiento que el paciente

es capaz de realizar.

c) Ajustes de software - Rango Articular y Variacion de Rango: ElI maximo angulo de
movimiento (Rango de movimiento, ROM) para cadera y rodilla se ajustan en grados. Este
rango definido puede modificarse hacia la extension o flexion con la funcion variacion de
rango. Ambos parametros, rango de movimiento y variacion de rango, pueden ajustarse
individualmente para lado derecho e izquierdo y ademas pueden reajustarse durante una

sesion mientras se camina.

El patron de la marcha y la fuerza guia pueden ajustarse de forma individual a las
necesidades de cada paciente, lo que optimiza el entrenamiento funcional. Asi mismo,
mejora la motivacion del paciente gracias a la visualizacion feedback de rendimiento. El

feedback aumentado y otras funciones adicionales (velocidad, tiempo, amplitud de
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movimiento, peso Yy resistencia) respaldan los programas terapéuticos de locomocion para

cumplir con las necesidades individuales de los pacientes.

Este sistema de locomocidn robotica (Lokomat) permite, ademéas, medir la actividad del
paciente por medio de transductores de fuerza ubicados directamente en las piernas del
robot, ofreciendo la posibilidad de ajustar el nivel de asistencia de paso para cada pierna
entre la fuerza de guia total y cero. El sistema de entrenamiento con rob6t puede emplearse
en casos de apoplejia, esclerosis mdaltiple, paralisis cerebral, Parkinson, paraplejia,

traumatismo craneoencefalico y endoprétesis. (Rodriguez Claudio Ivan, 2012)

bws rope 4P Q
Monitor with — \"\\l ]

augmented feedback bws bar / Bws upright

Dispositivo estacionario de tipo Lokomat (Rocco Salvatore Calabro y cols. 2016)
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CAPITULO Il

2.1 Planteamiento del problema

El desarrollo motor ha sido definido anteriormente como un proceso de cambios internos
que el individuo experimenta a lo largo de la vida o como un area de estudio responsable
de describir y explicar dicho cambio; este es un suceso continuo que obtiene una madurez,
con una secuencia similar en todos los nifios, pero con ritmo variable en cada uno que le
permiten una progresiva independencia y adaptacion al medio; las cuales pueden ser
modificadas por distintas patologias como la paralisis cerebral espastica se define
tradicionalmente como un aumento dependiente de la velocidad en los reflejos tonicos de
estiramiento que resulta de la hiperexcitabilidad del reflejo de estiramiento por lo que se
busca mejorar el estilo de vida e independencia de los nifios con tratamientos basados en
distintas técnicas como lo es la hidroterapia y asistencia robética lo que buscamos los
beneficios de cada uno de ellas y asi poder concluir en el aporte a la reeducacion de la

marcha del nifio o nifia. (Friedl De Groote 2018)

El patron de marcha esta relacionado con mdltiples factores, uno de ellos patologicos como

traumatismos, patologias neuroldgicas, musculoesqueléticas o trastornos psiquiatricos; Por
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lo tanto la influencia de estos factores podrian modificar el patron de marcha generando

alteraciones transitorias o permanentes, locales o generales.(Friedl De Groote,2018)

Pardlisis cerebral es un término que define una serie de trastornos motores de origen
cerebral, no progresivos que constituyen la causa méas frecuente de discapacidad motora en
la infancia. No obstante ser una denominacién “antigua”, no ha perdido vigencia ni valor,
supone un estudio etiolégico acucioso y una conducta terapéutica que incluye multiples
areas de intervencion y de especialistas coordinados a fin de lograr la méxima
funcionalidad posible del nifio. (Ajami y Arkbar, 2016). La parélisis cerebral es un grupo de
trastornos permanentes del movimiento y la postura, causados por una lesion estatica en el
cerebro en desarrollo (Lambara y cols. 2018). Esta lesion puede ocurrir antes, durante o

después del nacimiento (Ajami y Arkbar, 2016).

2.2 Justificacion

Se ha estimado una incidencia mundial de PC de 2 a 2,5 por 1000 recién nacidos vivos con
escasa variacion entre paises desarrollados y leve mayor frecuencia en paises en desarrollo.
(Karin Kleinsteuber y Maria de los Angeles Avaria, 2014). En México, los reportes de la
Secretaria de Salud publicados entre 1998 y 2000, muestran una incidencia de tres casos
por cada 10,000 nacidos vivos. (Dra. Vazquez Vela Cristina 2014) por otro lado casi 5,4
millones de personas viven con paralisis cerebral en Estados unidos.

Los nifios afectados por paralisis cerebral presentan tipos de discapacidad fisica muy

diferentes. Algunos presentan pocas dificultades, mientras que otros estan altamente
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afectados, dependiendo del alcance de su dafio cerebral. (Eulalia Rodero y Leslie

Montealegre, 2016)

En las principales afecciones de pacientes con parélisis cerebral espéstica dependiendo del
angulo de inclinacion, los nifios con paralisis cerebral logran caminar sobre pendientes de
forma controlada. Cuanto més inclinada la inclinacién, méas parecia verse afectada la
marcha: disminuia la sensacion de seguridad, aumentaba la necesidad de mecanismos de
estabilizacion para la marcha en bajada y se observaba una propulsién en pendientes menos
suficiente. ( Yilmaz T. y cols. 2017) Los nifios y adolescentes con paralisis cerebral (PC),
son considerados como individuos dependientes, que requieren de cuidados de larga
duracién por parte de las familias debido a que presentan importantes limitaciones motoras
que les impiden realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria; La tarea de
cuidar a otro, supone un exceso de trabajo generando la aparicion de problemas en la
calidad de vida asociados a la salud de los cuidadores primarios informales a raiz de la
sobrecarga fisica y emocional. (Ana Luisa Quinteros, Denisse Testa, Isabel Bolbaran,

Marcela Osorio, 2017).

En cuanto a la asistencia robotica en paralisis cerebral espéstica al ser una de las
discapacidades mas prevalentes a edades tempranas, la investigacion y el desarrollo de
dispositivos robdticos para la rehabilitacion de la marcha en estos pacientes ha
incrementado en los Gltimos tiempos, sin embargo, los dispositivos actuales estan
enfocados so6lo en controlar trayectorias de movimiento, olvidando el control postural del
usuario y la adaptacién de la terapia a las necesidades especificas de cada paciente. (Sergio

Lerma Laray cols. 2016)
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En la hidroterapia, las propiedades terapéuticas estan determinadas por factores mecénicos,
térmicos y quimicos, asi se fundamenta su uso en el tratamiento de diversas enfermedades,
pues el hombre, al sumergirse, experimenta estimulos sensoriales sobre el sistema nervioso
periférico y central, lo que permite mejor percepcion del esquema corporal; mantenimiento
del equilibrio estatico y dindmico; aumento de la amplitud del movimiento; soporte para la
columna vertebral y las extremidades inferiores; prevencion y correccion de las dismetrias;
descarga de miembros y carga precoz; aumento de la fuerza muscular; menores
desplazamientos y oscilaciones para una mejor coordinacién y facilitacion de la toma de
conciencia para una marcha sin alteraciones. (Dra. Yuveldris Oliva, Dra. Josefina Robles,

Dra. Mileisy Garcia, Dra. Vianka Cisneros, 2014).

Por lo que Ilegamos a la pregunta ¢ Cudl de las técnicas hidroterapia y asistencia robdtica
presenta mayores beneficios en el tratamiento de la reeducacion de la marcha en pacientes

con diagndstico de paralisis cerebral hemipléjica espastica de 7 a 10 afios?

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General
Comparar los beneficios existentes entre la técnica de hidrocinesiterapia vs asistencia
robotica lokomat para el equilibrio unipodal en la marcha para pacientes con Paralisis

cerebral hemipléjica espastica en rango de 7 a 9 afios.
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2.3.2 Objetivos especificos
-Describir mediante una revision bibliografica el patron patolégico de la marcha
hemipléjica en la paralisis cerebral y las complicaciones musculoesqueleticas que

presenta el paciente.

- Identificar los beneficios a la reeducacion de la marcha que produce la aplicacion de la

Hidrocinesiterapia y asistencia robotica de LOKOMAT.

-Comparar los aportes terapéuticos de la Hidrocinesiterapia y asistencia robdtica de

LOKOMAT al equilibrio en la reeducacion de la marcha en la parélisis cerebral.

41



CAPITULO Il

3.1 Materiales y Métodos

MATERIAL Y METODOS

M Articulos sobre paralisis
cerebral

M Articulos sobre
Hidrocinesiterapia

= Articulos sobre Lokomat

M Libros

M Articulos sobre Rehabilitacion
de la marcha

Grafico 1. Fuentes consultadas
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Titulo Cantidad
Libros 2
Articulos sobre Lokomat 8
Articulos referentes a Hidrocinesiterapia 9
Articulos sobre Marcha 7
Articulos sobre Paralisis cerebral 8
Total 34

Tabla.9 Fuentes consultadas

En la presente investigacion se consultaron distintas fuentes, entre las cuales se encuentran
documentos diversos, tales como 8 articulos cientificos sobre Lokomat, que conforman el
16%; 9 articulos cientificos sobre Hidrocinesiterapia que equivale al 16% , 4 articulos
cientificos referentes a la marcha humana que equivalen a un 21%, 8 articulos cientificos
que hablan sobre paralisis cerebral representando al 41% y 2 libros sobre agentes
terapéuticos representando el 6% para obtener asi, un total de 100% que esta conformado

por 20 documentos.

La variable de investigacion es un simbolo que toma cualquier valor de un conjunto de valores
determinados y que se denomina dominio de la variable. Si la variable puede tomar un solo valor se

denomina constante (Mezquita Cerezal & Rodriguez Fiallo, 2004, p.97).

Segun su funcién o relacion las variables pueden ser: Independientes, aquellas que se manipulan
por el investigador para explicar, describir o transformar el objeto de estudio a lo largo de la
investigacion. Son las que generan y explican los cambios en la variable dependiente. Dependientes,

aquellas que se modifican por la acciéon de la variable independiente. Constituyen los efectos o
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consecuencias que dan origen a los resultados de la investigacién (Carballo Barcos, M. y Guelmes

Valdés, 2016).

Con base en lo antes expuesto, se presentan a continuacion las variables de la presente

investigacion.

Tipo Nombre Definicion Definicion operacional Fuente
conceptual
La parélisis La pardlisis cerebral es
cerebral es una producida por un dafio
disfuncién o alteracion no
sensoriomotora, progresiva ocurrida
caracterizada por durante el desarrollq
trastornos no cgrebr,al del lactante; su (Aidar F,
. . diagndstico supone un
_ Parglls_ls cerebral | progresivos del evento de caracter 2007)
Dependiente | espastica cerebro prematuro | traumatico que puede
que afectan el provocar una multitud
movimiento de efectos y cambios en
voluntario, la el entorno familiar.
postura y el tono
muscular
La Proporciona al paciente
hidrocinesiterapia | un control progresivo
Constituye una del equIlbrlO, debldo al
alternativa valiosa | factor de resistencia o
para aportar o movimenio o
bineflcms alos camara lenta que le
ninos tale_s como permite al paciente una
entrenamiento de | mayor concientizacion | (Matilde Z,
reacciones facilitando asf reeducar | Ruiz Cl,
automaticas, el patrén de marchano | Rivera JM,
Independiente | Hidrocinesiterapia | reacciones de solo en pacientes con Adaya JA,
enderezamiento, severas afectaciones 2006)

equilibrio,
coordinacion,
esquema corporal
entre otros en
comparacion con el
ejercicio
tradicional en
tierra.

musculoesqueléticas,
sino que ofrece una
alternativa de
movilizacion Unica, a
pacientes con grandes
sindromes neuroldgicos
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Independiente

Lokomat

La asistencia
robdtica de
Lokomat permite
reproducir una
marcha lo més
fisioldgica posible,
trabajando sobre
aspectos
osteoarticulares y
neuro-ortopédicos
y sobre los
procesos de
plasticidad
neuronal que
facilitan la
recuperacion de
esquemas motores
perdidos

Este sistema se
encuentra basado en el
concepto de
neuroplasticidad, que
sugiere que las
actividades de la vida
cotidiana pueden
entrenarse y mejorarse
en pacientes
neurolégicos mediante
repeticiones continuas,
permitiendo una mejor
locomocion funcional.

(Carolina
Colomer
Font. Y cols,
2012)

3.2 Enfoque de Estudio

La investigacion cualitativa es un campo interdisciplinar, transdisciplinar y en muchas

ocasiones contradisciplinar, atraviesa las humanidades, las ciencias sociales y las fisicas

siendo multiparadigmatica en su enfoque. (Lincoln y Denzin, 1994) Este estudio es

realizado con enfoque cualitativo, debido a que en el mismo, se resaltaron las

caracteristicas especificas de dos técnicas a saber; hidrocinesiterapia y lokomat, asi como la

participacién y aportes significativos de ambas sobre la parélisis cerebral.

3.3 Tipo de estudio correlacional

Este tipo de estudios tienen como propdsito medir el grado de relacion que exista entre dos

0 mas conceptos o variables, miden las dos 0 mas variables que se pretende ver si estan o

no relacionadas en los mismos sujetos y después se analiza la correlacion; la utilidad y el
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proposito principal es saber como se puede comportar un concepto o variable conociendo el
comportamiento de otra u otras variables relacionadas. (Mc Graw Hill, 1997)

Este estudio es realizado con enfoque correlacional ya que se utilizan dos técnicas de las
cudles se identificara el grado de relacién existente con la paréalisis cerebral y su tratamiento

en la reeducacion de la marcha.

3.4 Método de Estudio

Método tedrico permite descubrir en el objeto de investigacion las relaciones esenciales y
las cualidades fundamentales, no detectables de manera sensoperceptual. Por ello se apoya
basicamente en los procesos de abstraccion, andlisis, sintesis, induccion y deduccion.
(Martinez y Rodriguez, 2001: 4)

Los procedimientos de andlisis-sintesis, los cuales consisten en la separacion de las partes
de un todo para estudiarlas en forma individual y la reunion racional de elementos dispersos
para estudiarlos en su totalidad. (Lincoln y Denzin, 1994:12)

Método comparativo es una actividad central a los procesos cognoscitivos. Al comparar se
agudizan los poderes descriptivos con que nos enfrentamos y mediante los cuales
construimos conceptos y categorias; Desde el momento mismo en que nuestra atencion se
dirige a un evento o un objeto se estd en presencia de un acto de conocimiento. (Gladys
Villaroel, 2001)

En atencion a lo antes descrito, se expresa que, para la realizacion del presente estudio, se
utilizo el método tedrico, a través de los procedimientos de analisis-sintesis, debido a que,
se estudiaron las variables de forma individual. Con respecto a la variable dependiente

(parélisis cerebral), se expresaron generalidades tales como aspectos de anatomia,
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fisiologia, etiologia, entre otros. Asimismo, se trabajaron aspectos relacionados con las
variables independientes (hidrocinesiterapia y lokomat), partiendo de sus definiciones y
ejecuciones, para terminar, estableciendo la relacion existente entre todas las variables
antes mencionadas.

En el mismo orden de ideas, se describe la utilizacion del procedimiento comparativo,
debido a que la investigacion estd basada en la comparaciéon de los beneficios existentes
entre la técnica de hidrocinesiterapia vs asistencia robdtica lokomat para la marcha en

pacientes con Paralisis cerebral hemipléjica espastica en rango de 7 a 9 afios.

3.5 Disefio de estudio

Disefio de investigacion documental, segun Achaerandio (2012) consiste en recopilar los
datos documentales sobre un tema o topico determinado; se trata de acudir a la memoria de
la humanidad como fuente de informacidn; es ese sentido, se contrapone a la investigacion
de campo y a la investigacion en el laboratorio.

El disefio de este estudio, se corresponde al concepto antes descrito, debido a que toda la
informacidn presentada, se recopilo desde fuentes secundarias, tales como libros, articulos
cientificos especificamente relacionados con la paralisis cerebral, la marcha,
hidrocinesiterapia y lokomat. Asimismo, recibe un caracter no experimental, porque no

hubo manipulacién alguna de las variables en estudio.
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3.6 Criterios de Seleccién

3.6.1 Inclusion
» Articulos con fecha de 2010 a la actualidad
= Articulos que mencionen la eficiencia de las técnicas en patologias neuroldgicas
incluida parélisis cerebral.

= Articulos en idioma inglés y espafiol

3.6.2 Exclusion
= Articulos que sean de mas de 10 afios de realizacion

» Articulos en idiomas que no sean inglés y espafiol
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CAPITULO IV

4.1 Resultados

- En cuanto al primer objetivo de descripcion del patrén patologico de la marcha
hemipléjica o de segador en la paralisis cerebral y las complicaciones musculoesqueleticas
que presenta el paciente los signos caracteristicos de afectacion piramidal: segun Acevedo
E. 2010 los nifios con paralisis cerebral presentan, anormalidades de la postura y el
movimiento, al igual que otros trastornos asociados a “encefalopatias”.

Por otro lado Schifrin B. y Longo 1. en el afio 2000 argumenta que los nifios presentan
tono muscular anormal, inicialmente el tono muscular puede estar disminuido para cambiar
a hipertonia en un periodo de 3 a 6 meses y que al estar el tono muscular aumentado, el
nifio tiene disminucién de los movimientos espontaneos en extremidades o presentan
movimientos anormales aumento del tono muscular (espasticidad), hiperreflexia, signo de

Babinski y clonus.
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Espinosa E. 2013, menciona que en los pacientes con diagndstico de paralisis cerebral
espastica muestran desbalance muscular y deformidad dinamica de las articulaciones que
ejerce sobre el desarrollo de los musculos (acortamiento y atrofia), tendones, huesos y
articulaciones (contracturas fijas o estéaticas) pudiendo asi realizar la marcha con evidente
compensacion y dando el mayor peso durante la realizacion de la marcha al hemicuerpo no

afecto.

- Como segundo objetivo de identifican los beneficios a la reeducacién de la marcha que
produce la aplicacion de la Hidrocinesiterapia y asistencia robdtica de LOKOMAT

Lenny Helen Rivero Callejas 2016 hace mencion a que la inmersién prolongada en agua
termoindiferente genera relajacion muscular. Si es excesivo en el tiempo, fatiga y cansancio
menciona también que asistir el ejercicio, reduce el estrés sobre las articulaciones. El
movimiento tendra que ir en direccién a la superficie, asi habrd mayor asistencia cuanto
mas largo sea el brazo de palanca asi mismo se puede emplear para la reeducacion
respiratoria, pues la presion hidrostatica fortalece la musculatura inspiratoria.

Matilde Z, Ruiz CI, Rivera JM y Adaya JA, afirmaban que la viscosidad es el tipo de
friccion que produce resistencia al flujo del liquido, en este caso del agua, se aprecia
cuando esta en movimiento. En el nifio este principio se evidencia al emplear ejercicios que
implican velocidad en el tratamiento, lo cual ayuda a mejorar su esquema corporal y
producir movimiento méas coordinado, se refleja en la organizacién de su sistema.

Asi también Batista MN, Mottillo E y Panasiuk A. en 2012 fundamentaban que la presion
hidrostatica es igual en todo el cuerpo y aumenta con la profundidad, de ello resulta una

disminucion del peso corporal, una elevacion del centro de gravedad y una facilitacion del
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equilibrio estatico y dindmico, lo cual hace que los esfuerzos necesarios para realizar

movimientos sean menores.

- El tercer objetivo de esta investigacion comparar los aportes terapéuticos de la
Hidrocinesiterapia y asistencia robotica de LOKOMAT al equilibrio unipodal en la
reeducacion de la marcha en la parélisis cerebral espastica argumentando Gianfrancesco
MA, Friedman JH, Patterson TS y Benedicto DF, en 2010 que en un estudio piloto se
encontr6 que diez sesiones de 30 minutos de entrenamiento de Lokomat mejora el
equilibrio y reduccion de la frecuencia de caidas, asi como variabilidad anormal de la
marcha ya que su disefio da la posibilidad de actuar sobre la traccion, el soporte del peso
del paciente y el guiado articular de tronco, rodilla y tobillo. Todo ello configura un sistema
muy versatil que permite implementar diferentes programas de rehabilitacion adaptados a
los distintos niveles funcionales del paciente. También Mat Dzahir MA. y Yamamoto S.
2014 explican que en estudios de investigacion educativa, demuestran un mejor equilibrio y
marcha, similar a la fisica convencional ya que Lokomat es capaz de adaptarse a la tension
y la posicién del cable para reducir la carga dindmica del cuerpo del paciente durante la
sesion de entrenamiento.

En cuanto a la hidrocinesiterapia G. Rodriguez Fuentes argumenta que la inmersién mejora
la propiocepcion, el equilibrio y la coordinacion (ejemplo: marcha) y el trabajo de los
mismos debido a la aplicacion de situaciones desequilibrantes o desarrollo de ejercicios de
reequilibracién estética o dindmica en el agua.

Latorre Garcia J y Rodriguez Doncel ML. 2014 explican cdmo las caracteristicas del agua y

la presion que ofrece sobre todo el cuerpo favorece el trabajo de la habilidad del equilibrio

51



del nifio. Vidal X, Tur M. hace referencia a que mejora la propiocepcién a través de los

estimulos exteroceptivos proporcionados por la presion hidrostéatica.

Est&s técnicas parecen ser una propuesta importante a tomar en cuenta dentro de un
programa de reeducacion de la marcha, por la mejoria de las distintas capacidades que se
puede llegar a obtener, ademas demuestran ser una modalidad de entrenamiento efectiva y
segura en pacientes con parélisis cerebral espastica, siempre y cuando se dosifique y se
realice de manera correcta el entrenamiento, por lo tanto pueden ser una opcién efectiva a

incluir dentro de un programa de rehabilitacion pediatrica.

4.2 Discusion

Los resultados de esta investigacion son importantes en el estudio de la rehabilitacion de
marcha en pacientes con diagndstico de pardlisis cerebral espastica, gracias a la
recopilacién de articulos cientificos, se logré evidenciar que el entrenamiento de la marcha
Lokomat; Hilario Lopez 2013 defiende que de acuerdo a los resultados en su estudio, las
mejoras mas importantes correspondieron a dos de los pacientes, que por su parte eran los
nifios con niveles mas afectados de la GMFCS (lIl en ambos casos). En general, se
alcanzaron valores mas altos de velocidad de marcha y respuestas globales en distintos test

realizados.

However Lo y Triche 2012 resaltan que el entrenamiento robdético de la marcha podria ser
mas efectivo para mejorar Unicamente, Velocidad de caminar, distancia y fuerza de

extension de la rodilla como aspectos de mayor eficiencia de Lokomat.
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Maria A. Fragala Pinkham, 2014 menciona que las habilidades motoras gruesas y la
resistencia al caminar se observaron para nifios ambulatorios en edad escolar con Pardlisis
cerebral. Este estudio proporciond evidencia preliminar de que terapia acuética de 14
semanas dos veces por semana como programa de ejercicio que incorpora entrenamiento
aerdbico con actividades funcionales de movilidad de caminata, escalada y motricidad
gruesa mostrando que los resultados son més a grandes rasgos y no en equilibrio asi mismo
afirma que se necesita mas estudio para determinar la 6ptima frecuencia de entrenamiento,
duracién y episodio de intervencidn este mismo participante informé que no podia ejercer
sobre aterriza mientras pueda ejercitarse en el agua. También inform6 incomodidad al
caminar largas distancias en tierra las habilidades pueden ser efectivas para mejorar las
habilidades de movilidad en los nifios con deficiencias fisicas leves a moderadas.

En los estudios que se revisaron acerca de Lokomat se hacia mencién a que la variable més
tomada en cuenta era el peso corporal progresivo que se daba en cada avance de la terapia
con el objetivo de conseguir que el sujeto se acostumbrase de forma gradual a soportar el
peso sobre sus piernas. Del mismo modo, el porcentaje de patron de marcha normalizado
aplicado a cada articulacion y la velocidad de ejecucién fueron variando durante la terapia
por lo que su eficacia varia segun dosificaciones y peso del paciente.

Existe poca diferencia con respecto al enfoque y utilizacion de cada uno de los autores que
han utilizado estos tipos de abordaje, pero todos hablan de una mejora significativa en el
paciente, considerando algunos importante en la vida del paciente el tratamiento desde
edades cortas, por lo antes mencionado, es necesario implementar este tipo de tratamiento

en hospitales pablicos, privado y en clinicas de rehabilitacion pediatrica.
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4.3 Conclusion

Asistencia robética, LOKOMAT

Hidrocinesiterapia

Mejora del equilibrio y reduccién de Ia
frecuencia de caidas y congelacién, asi como

variabilidad anormal de la marcha.

La inmersion mejora la propiocepcion, el

equilibrio y la coordinacién, la resistencia
hidrodinamica y la viscosidad

son fuente de estimulos sensoriales y el trabajo

en inmersion.

Posee un mecanismo de paralelogramo.
Para estabilizar el tronco de los pacientes en
plano vertical y evitando cualquier movimiento

lateral.

La presiéon que ofrece sobre todo el cuerpo
favorece el trabajo de la habilidad del equilibrio

del nifio

El fortalecimiento de la  musculatura

dorsiflexora influye en la reeducacién del

engrama motor y estimulacién del equilibrio y
con este

propiocepcion logradas

entrenamiento.

Posibilita programar una amplia gama de
ejercicios, desde los mas facilitados hasta lo
mas resistido, trae como resultado una mejor
percepcion del esquema corporal, del equilibrio

y del sentido de movimiento.

Contiene sistema de soporte parcial de peso
que es fundamental para mejorar el equilibrio y
la marcha como la

otras caracteristicas de

simetria entre miembros y la longitud de paso.

La presion hidrostatica es igual en todo el
cuerpo y aumenta con la profundidad, de ello
resulta una disminucion del peso corporal, una

elevacién del centro de gravedad y una

54




facilitacion del equilibrio estdtico y dindmico.

Los sujetos progresan segun lo tolerado por la
carga de peso, tareas funcionales (sentarse y
pararse, equilibrio permanente y cambio de
peso) a la practica de caminar mientras usa el

dispositivo de exoesqueleto.

La resistencia del agua frena los movimientos
que carecen de coordinacién y facilita su
control, esto permite mejor percepciéon del
esquema corporal, coordinacion motriz y el

equilibrio, reeducacién neuromotriz.

La rehabilitacion asistida por robot LOKOMAT puede estar vinculada a limitaciones, de
hecho el dispositivo puede reducir el Movimiento lineal de las articulaciones, dando lugar a
cambios en la marcha. Pardmetros segun lo informado por Hidler y cols. 2013. Ademas, los
movimientos se limitan al plano sagital, previniendo el entrenamiento del equilibrio,

limitando Rotaciones planas frontales y transversales.

Mostrandose como aportador de primer orden para el equilibrio en la Hidrocinesiterapia la
inmersion facilita el mantenimiento del equilibrio, se realiza con nuevas condiciones de
equilibrio y desequilibrio (peso aparente, resistencia al desplazamiento, elevacion del
centro de gravedad). La adecuada combinacién de estas condiciones permite crear
situaciones de desequilibrio (olas, chorros submarinos, tapiz flotante, cambios de posicion)
para favorecer dentro del circuito propioceptivo los estimulos adecuados. Estas situaciones
de desequilibrio son la base de la facilitacion neuromuscular y de la reeducacion de los

problemas de equilibrio y coordinacion.
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4.4 Perspectivas o0 aplicaciones préacticas

Los estudios futuros y el desarrollo tecnologico deben ser fomentados para mejorar la
manejabilidad y el disefio de tratamiento tanto robdtico como en hidrocinesiterapia, por lo

tanto mejorando varias limitaciones biomecanicas de la asistencia robdtica.

Partiendo de los estudios y discusiones presentados en esta investigacion, resulta de gran
interés generar perspectivas de investigacion a futuro para la reeducacion de la marcha en
concreto, se podria recurrir a la implementacion de dichas técnicas establecido previamente
por un profesional, mostrando también la necesidad de que estas intervenciones sean
accesibles a todo el que lo necesite. Por otro lado, seria interesante a largo plazo que dicha
aplicacion en Guatemala sea estudiada como se ha realizado en muchos otros paises para

contar con datos propios.

Guatemala carece de Fisioterapeutas especializados en areas determinadas, para que la
funcién de este sea mas complementaria. Cabe resaltar también, la necesidad de que se
realicen investigaciones experimentales que ayuden, que sea enfocada en conocer las
ventajas de aplicar este tipo de tratamiento y los beneficios que se producen en la evolucion
de la marcha en pacientes con diagnostico de paralisis cerebral espastica al llevar a cabo de
manera correcta este tipo de técnicas, que es de gran utilidad para mejorar la calidad de

vida del paciente.
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