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INTRODUCCION

La paralisis cerebral Infantil (PCI) es actualmente la causa mas frecuente de discapacidad
motora en la poblacién infantil, en los registros poblacionales se estima que en paises

desarrollados la prevalencia de la PC es de 2-2.5 casos por cada 1000 nacidos vivos.

La fisioterapia en un nifio con PCI es fundamental, hay que trabajar el tono, la postura, la
coordinacion, el equilibrio. Y cuanto antes mejor, ya que un tratamiento precoz siempre

posibilita mejores resultados. Uno de los tratamientos sugeridos es el Método Vojta.

La Terapia Vojta puede ser aplicada desde el preciso momento en que se tiene
constancia o sospecha de una alteracion del desarrollo motor o Paralisis Cerebral Infantil.
Porque con este método no se "ensefa" ni se "entrena” al nifio, sino que se estimula al
cerebro para que "active" los patrones motores "innatos" que tiene almacenados. En el
Sistema Nervioso Central (SNC), hay un programa motor que es inherente en el ser
humano. Este programa contiene patrones globales de movimiento que se iran
presentando en cada etapa del desarrollo motor de la persona. La prension, el volteo, el
gateo, la bipedestacion, la marcha, hablar, la motricidad fina, estos son patrones parciales

de la locomocion refleja.

Desde el nacimiento vamos accediendo a cada uno de estos patrones hasta completar
nuestro desarrollo psicomotor. Cuando existe una alteracion motriz o un déficit postural,
no es posible acceder a estos patrones, se produce una especie de bloqueo. El resultado

es la aparicion de patrones motores y posturales compensatorios.

El presente trabajo nos describe la Paralisis Cerebral Infantil, asi como el Método Vojta 'y
plantea un manual de aplicacion en casa, con el objetico que la terapia se realice con
mayor frecuencia para alcanzar un desarrollo psicomotor acorde a la edad fisiolégica con

mayor rapidez

Vil



CAPITULO |
MARCO METODOLOGICO

1.1 Justificacion

La realidad nacional muestra centros de salud desequipados, hospitales sobrepoblados,
con poco personal capacitado lo cual limita el tiempo de atencién de cada paciente, que
muchas veces ocupa hasta 6 veces el tiempo que recibe de tratamiento en transportarse
hacia el centro de atencién, momento en el cual se ve amenazado por una sociedad

discriminante con violencia e inseguridad.

En la actualidad el sector salud pretende extender la cobertura de atencién y fortalecer
los servicios de salud, focalizando los esfuerzos en los grupos mas vulnerables de la
poblacion y adoptando un modelo de atencién dirigido a las acciones de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de las enfermedades prevalentes, a la
adecuacion de los servicios no solo al perfil epidemiolégico sino a las condiciones
socioculturales locales, a la seleccion de un paquete minimo de intervenciones de salud
con eficacia en costos y en la satisfaccion de las necesidades de la poblacion, esto es

congruente con la optimizacién de recursos de salud para prestar los servicios.

A pesar de todos los esfuerzos la atencion en salud contindia siendo inequitativa. Esta
inequidad puede medirse en términos de la distribucion de los recursos, el disefio y la
aplicacion de politicas sanitarias y los resultados obtenidos por la aplicacion de dichas
politicas. En el &mbito de la salud esto se manifiesta en desigualdades en el acceso a los
servicios, en la adecuacion de la infraestructura para atender los problemas prioritarios,
en las disparidades que se acenttan principalmente entre las areas rurales y las urbanas,
en las areas de concentracion de la pobreza y en los grupos en situaciones
desfavorecidas como las mujeres, los nifios, los indigenas, los jévenes, los ancianos y

discapacitados.

Aunado a eso existen problemas del entorno social a los cuales estd sometido cualquier

guatemalteco tales como violencia, inseguridad, poco acceso a transporte publico sin



olvidar las barreras estructurales a las que se ve expuesta la poblacibn con mayores

riesgos, con mayores cargas de enfermedad o con mayores niveles de exclusiéon social.

La extension de cobertura de atencion en salud, esté ligado a la mejor informacion de la
poblacién y el mejoramiento de las vias de comunicacion, provocando a su vez una mayor
demanda de servicios que en algunas ocasiones no se hace necesario que sean
impartidos en un centro asistencial como en los casos del mejoramiento integral de
pacientes con patologias neurolégicas como la Paralisis Cerebral Infantil con los cuales
se puede optar a aplicar un programa de atencion en casa implementado por el cuidador

primario, quien por medio de un manual podra rehabilitar en cierto porcentaje al paciente.

A través del manual de manejo en casa del método Vojta, se suplird la necesidad de
algunos pacientes con Paralisis Cerebral Infantil que no cuentan con atencion, ya sea
porque tienen que viajar grandes distancias hasta un centro gratuito, no cuentan con los
recursos econdémicos para un centro privado o se dan cuenta que el tiempo de terapia
real es de 15 a 20 minutos lo que frena el prondstico favorable que el paciente pueda

presentar.

Este trabajo tiene gran importancia ya que la implementacién de dicho manual tiene
amplia viabilidad por estar dirigido para el cuidador primario del paciente, es decir su
madre, abuela, tia o la persona que le acomparia la mayor parte del dia, razén por la cual
se podria considerar amplia la posibilidad de implementarlo. Un manual de manejo en
casa permitira que pacientes que no reciben tratamiento fisioterapéutico puedan mejorar
su prondostico de manera sencilla, sin salir de casa ni invertir grandes montos econémicos.
Dicho manual se esperaria sea administrado por los centros de atencion materno infantil
desde el nacimiento, cuando se diagnostique que el paciente padece Pardlisis Cerebral

Infantil.

Se plantea la implementacion de un manual descriptivo de manejo en casa del método
Vojta ya que sus patrones motores no estan presentes en la motricidad espontanea del
paciente, sin embargo, al ser repetidos varias veces, con la estimulacion, se activaban
de forma progresiva y finalmente por completo. Por tanto, el Dr. Vojta dedujo que podria
ser un bloqueo funcional del desarrollo motor. A partir de ello desarroll6 una forma de

tratamiento global: la terapia Vojta.


http://www.vojta.com/index.php?option=com_content&view=article&id=2&Itemid=9

Para que la terapia Vojta sea eficaz tiene que ser aplicada varias veces al dia (hasta
cuatro veces). Una sesion de tratamiento dura entre cinco y veinte minutos. El cuidador
primario juega un papel decisivo en la terapia Vojta, ya que son ellos los que tienen que
aplicarla diariamente. La eficacia del tratamiento depende, ademas de la enfermedad de
base para propésitos de este estudio Paralisis Cerebral Infantil, de la intensidad de los

ejercicios, de la frecuencia y de la exactitud con que se apliquen.

1.2 Planteamiento del Problema

1.2.1 Definicién del problema

Los guatemaltecos con Pardlisis Cerebral Infantil no son correctamente atendidos en los
servicios de salud publicos por lo que se ven en la necesidad de acudir a organizaciones
no gubernamentales sin fines de lucro, que no tienen la capacidad de atender
adecuadamente al paciente porque tienen gran demanda y sus periodos de atencién son
cortos.

Bien es sabido que los dafios neurolégicos deben de ser tratados varias veces a lo largo
del dia permitiendo el desarrollo como un ser biopsicosocial. El este proceso tiene un
papel crucial la familia, en especial el cuidador primario quien muchas veces se ve atado
de manos ya que pese a tener todo el deseo de ayudar o fomentar el desarrollo del

paciente, pero desconoce como puede actuar para lograr un avance significativo.

La Pardlisis Cerebral Infantil se caracterizan por presentar trastornos motores, sensitivos,
cognitivos y en ocasiones también se puede observar otras complicaciones. Pueden ser
de origen congénito, perinatal o postnatal. Actualmente se clasifica en Espastica cuando
existe rigidez; Discinética cuando hay movimientos involuntarios y alteraciones del tono
y la postura. Ataxica cuando hay hipotonia e hiperextensibilidad articular o mixta cuando

fluctian los diferentes tipos.

Entre los sintomas mas comunes que pueden presentar estan: retraso en el desarrollo
motor, alteraciones a nivel sensitivo y cognitivo, dificultades motoras en general, caidas

frecuentes, dolor muscular, alteraciones respiratorias y cardiacas entre otras. La Paralisis

3



Cerebral Infantil es incurable, y el tratamiento de rehabilitacion est4 destinado a la
prevencion de complicaciones y a maximizar las capacidades funcionales permitiendo

una mejor calidad de vida, por esta razon requieren un abordaje constante.

Los centros de atencidn no cuentan con la capacidad de atender a diario a los pacientes
y mucho menos varias veces en el dia al mismo paciente, por otro lado, a los familiares
en muchas ocasiones se les imposibilita asistir a las terapias por falta de transporte y
accesibilidad, tienen varios gastos adicionales como la compra de medicamentos,

pafales y otros.

De no ser atendida esta poblacion como es debido su desarrollo es reducido, ademas del
hecho que la calidad de vida es menospreciada por no recibir la atencién que se merecen.
Al desvalorizar este tratamiento también se estd afectando a la familia en especial al
cuidador primario quien sufre mas en la medida que es mayor las afecciones del paciente

poniendo en riesgo su propia salud y bienestar.

El desarrollo motor es el mas apreciado por los cuidadores ya que es el que se hace mas
evidente su proceso, la marcha tiene gran valor ya que facilita la tarea de la familia en el
traslado, que es la tarea con mayor demanda energética para el encargado de apoyar al
paciente, es por eso que es una de las esperanzas mas comunes en los pacientes con

Paralisis Cerebral.

1.2.2 Especificacién del problema

Dentro del contexto del paciente con algun tipo de Paralisis Cerebral Infantil, que no
pueda asistir a un centro de rehabilitacion para recibir estimulacion por no contar con los
recursos de cualquier indole, que tenga un cuidador primario que le acompafe durante

todo el dia, que esté dispuesto a apoyar en su rehabilitacion.

El cuidador primario tiene gran importancia por ser el principal actor en el proceso de
estimulacion del desarrollo motor ya que tiene la posibilidad de poner en préactica su

tratamiento varias veces durante el dia, permitiendo que el avance sea mayor y los

4



resultados alcancen los objetivos esperados en el menor tiempo posible, siendo el
principal la marcha independiente del paciente independiente que esta sea con 0 sin

aditamentos.

1.3 Objetivos de la Investigacion

1.3.1 Objetivo General
Elaborar un Manual de Manejo en casa de Método Vojta, a través de un estudio analitico
de los ejercicios mas viables para aplicar por el cuidador primario de pacientes con

Paralisis Cerebral Infantil.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Enumerar los factores de riesgo y complicaciones de la Pardlisis Cerebral Infantil.

e Reconocer los fundamentos del método Vojta.

e Enumerar los beneficios del método Vojta para pacientes con Paralisis Cerebral
Infantil.

e |dentificar ejercicios del método Vojta para aplicar por el cuidador primario de
paciente con Pardlisis Cerebral Infantil.

e Redactar instrucciones claras y sencillas de los ejercicios a incluir en el manual.

e Proporcionar ejemplos graficos de los ejercicios incluidos en el manual.

1.4 Métodos, técnicas e instrumentos

1.4.1 Métodos

Se utiliza el método descriptivo e inductivo ya que partiendo del Método Vojta se hace
una amplia descripcion de sus principios, sus técnicas y procesos, asi como su aplicacion
a pacientes neurolégicos. También se emplearan de los métodos analitico por

considerarse todos los detalles y caracteristicas de la poblacién a la cual esta dirigida el



manual para que su aplicacion sea oportuna y el método sintético ya que en pocas

paginas del manual se condesa la correcta aplicacion del método.

1.4.2 Técnicas
La recoleccion de informacion sera por medio de fuentes primarias y secundarias como
entrevistas con profesionales expertos en el tema ademas de la busqueda exhaustiva de

articulos cientificos que pueden contener informacién referente al método Vojta.

1.4.3 Instrumentos

Los instrumentos a utilizar seran entrevistas abiertas con conocedores del método con el
fin de conocer sus impresiones sobre los beneficios del mismo, asi como determinara los
ejercicios de mas facil aplicacion para el cuidador primario. Para los datos de fuentes
secundarias se usaran fichas bibliogréficas y textuales obtenidas de libros, revistas y

articulos cientificos.

1.6 Recursos

1.6.1 Recursos Humanos

Participan en la investigacion:

¢ Investigadores
e Asesor de tesis de formato
e Asesor de tesis técnico

e Profesionales expertos

1.6.2 Recursos Fisicos

Los recursos fisicos utilizados son:

¢ 3 Resmas de papel bond carta

e 5 Lapiceros



e 2 Lapices

e 2 Borradores
e 1 sacapuntas
e Computadora

e Impresora

e 1 ToOner para impresora

e [Fotocopiadora

e Camara de fotos

e Celular

1.6.3 Recursos Financieros

Los recursos financieros se presupuestan durante todo el proceso de investigacion asi:

Tabla 1: Recursos financieros

Cantidad Recurso Valor unitario | Valor Total
3 resmas Papel bond Q.30.00 Q90.00

5 Lapiceros Q.1.00 Q.5.00

2 Lapices Q2.50 Q.5.00

2 Borradores Q.3.00 Q.6.00

1 Sacapuntas Q.5.00 Q.5.00

1 Toner Negro Q.290.00 Q.290.00

20 Fotocopias Q0.20 Q.4.00

100 Impresiones Q3.00 Q.300.00

2 Encuadernados Q 18.00 Q.36.00

12 Galones Gasolina Q.25.00 Q.300.00
Viaticos Q100.00 Q.100.00

Gastos no previstos Q.200.00 Q.200.00

Total Q.1340.00




CAPITULO Il

2. Paralisis Cerebral

2.1 Historia

Como antecedentes historicos se destaca el estudio de Little en 1861 quien relaciono la
diplejia con el paro distécico prematuro; W. Osler en 1887 quien acufia el término
Pardlisis Cerebral Infantil (PCI); Freud quien en 1888 relaciona la PCI con problemas
prenatales. En 1957 Little Club define la PCI como una alteracion persistente, pero viable
en su expresion, de la postura y del movimiento que aparece en una época temprana de
la vida debida a un trastorno no progresivo del cerebro que interfiere en su desarrollo.
Este mismo grupo posteriormente defini6 PCI como una alteracion de la postura y del

movimiento debida a un defecto o lesién en el cerebro maduro.

En el 2005 se propone que la PCl es un grupo de alteraciones permanentes del
movimiento y la postura que limitan la actividad, debidas a trastornos no progresivos

ocurridos durante el desarrollo cerebral del feto.

Actualmente existe un consenso en considerar la paralisis cerebral (PC) como un grupo
de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes de limitaciéon de la
actividad, que son atribuidos a una agresion no progresiva sobre un cerebro en desarrollo,

en la época fetal o primeros afios.

El trastorno motor de la PC con frecuencia se acompafia de trastornos sensoriales,
cognitivos, de la comunicacion, perceptivos y/o de conducta, y/o por epilepsia y de
problemas musculoesqueléticos secundarios como menciona Pilar P6o del Servicio de
Neurologia del Hospital Sant Joan en Barcelona. La prevalencia global segun la
Asociacion Esparfiola de Pediatria de PC se sitia aproximadamente entre un 2 y 3 por

cada 1000 nacidos vivos.



2.2 Factores de Riesgo

Balsera en su articulo Tratamiento para Pacientes con Paralisis Cerebral. Fisioterapia

Neuroldgica, 2013 nos dice: La PC es un sindrome que puede ser debido a diferentes

etiologias. El conocimiento de los distintos factores que estan relacionados con la PC es

importante porque algunos de ellos se pueden prevenir, facilita la deteccion precoz y el

seguimiento de los nifios con riesgo de presentar PC.

La Asociacion Espafola de Pediatria clasifica los siguientes factores de riesgo de

desarrollar PCI:

2.2.1 Factores Prenatales

Factores maternos

Alteraciones la coagulacion, enfermedades autoinmunes, HTA,

Infeccidn intrauterina, Traumatismo, sustancias toxicas, disfuncion tiroidea
Alteraciones de la placenta

Trombosis en el lado materno, trombosis en el lado fetal,

Cambios vasculares croénicos, Infeccion.

Factores fetales

Gestaciéon multiple, Retraso crecimiento intrauterino

Polihidramnios, hidrops fetalis, malformaciones.

2.2.2 Factores Perinatales

Prematuridad, bajo peso

Fiebre materna durante el parto, Infeccion SNC o sistémica
Hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia

Hemorragia intracraneal

Encefalopatia hipoxico-isquémica

Traumatismo, cirugia cardiaca, ECMO

2.2.3 Factores Postnatales

Infecciones (meningitis, encefalitis)
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e Traumatismo craneal

e Estatus convulsivo

e Parada cardio-respiratoria
e Intoxicacion

e Deshidratacion grave

2.3 Etiologia

En ocasiones la causa de la PCI es obvia y concreta, pero otras veces el trastorno del
desarrollo fetal lo provoca la interaccién de varios factores de riesgo. Algunos autores

agrupan las causas en:

2.3.1 Etiologia congénita: malformaciones congénitas del desarrollo, en la fase de
induccién, proliferacion, migracion, organizacion o mielinizacion del sistema nervioso
central (SNC).

2.3.2 Etiologia neonatal o perinatal: relacionada especialmente con la prematuridad y
distocias ademas hemorragias ventriculares o periventriculares, hipoxia-isquemia
u obstruccién de la arteria cerebral media.

2.3.3 Etiologia postnatal: La mas comunes en este periodo son trauma postnatal,

encefalopatia metabdlica, infecciones y causas toxicas.

2.4 Clasificacion de la paralisis cerebral infantil

2.4.1 Segun la tomografia
e Hemiplejia: Compromiso total con predominio un hemicuerpo.
e Diplejia: Afeccion en las miembros inferiores y el cinturon pélvico.
e Hemiplejia doble: Afeccion de los cuatro miembros, pero en mayor medida de
los superiores.
e Monoplejia: Compromiso de un miembro, suele ser acompafiada de una

alteracion leve del otro miembro homolateral.
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Triplejia: Hay afeccion de un hemicuerpo ademas del otro miembro inferior y
el cinturén pélvico.

Cuadriplejia o tetraplejia: Compromiso total de las 4 extremidades y del
cuerpo, afecta por igual o con mayor frecuencia a los MMSS. Muchos casos
son asimétricos.

Pentaplejia: término utilizado por algunos autores para definir casos graves de

afeccion motora (tetraplejia) en el que ademas no hay control cervical.

2.4.2 En funcion del tono muscular y de la alteracion de movimiento predominante

Espastica: Espasticidad significa rigidez; presentan dificultad para controlar
algunos o todos sus musculos, que tienden a estirarse y debilitarse.
Disténica: Caracterizada por el predominio de los movimientos lentos con
rigidez muscular y posturas anormales persistentes que relajan después de
unos segundos o minutos. Usualmente el tono muscular se incrementa.
Ataxica: Se presenta una marcada pérdida de la coordinacién muscular
ordenada de manera gque los movimientos se realizan con una fuerza anormal,
ritmo, y la precision. La coordinacion motora fina y la marcha se ve muy
afectadas.

Rigida: Hay dificultad de control muscular acompafiado de rigidez.

Con temblor: Se caracteriza por parestesias musculares frecuentes.

Flacida: Causado por lesién en la unidad motora, altera el movimiento
voluntario y reflejo provocando flacidez.

Hipocinética: Se presenta bajo tono muscular es causado por lesién en el

sistema extra piramidal.

2.4.3 Clasificacion Actual

PCI Espastica: Existe lesion en el sistema extrapiramidal, teniendo como
consecuencia de la liberacion del reflejo miotatico, un aumento de los reflejos
osteotendinosos, clonus y un fendbmeno de navaja en las movilizaciones
pasivas (Caracteristicas positivas del Sindrome de Motoneurona Superior). Es

la forma mas frecuente de la PCI.
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El control selectivo de los movimientos voluntarios esta reducido, son mas
lentos, faltos de ajustes necesarios para la movilidad delicada, careciendo de

naturalidad en el movimiento normal.

Hay hipertonia dependiente de la velocidad, que domina principalmente los
grupos flexores de los miembros superiores como es el caso de los rotadores
internos, depresores de hombro, flexores y pronadores de antebrazo, flexores
palmares y aductores de pulgar. En miembros inferiores hay predominio de los
patrones extensores especialmente aductores, rotadores internos de cadera,

isquiotibiales y s6leo-gemelos.

La distribucion estéa vinculada y coordinada por la persistencia de la influencia
de los reflejos ténicos cervicales y laberinticos. Los patrones motores se
desenvuelven de forma estereotipada en relacién con las cadenas sinérgicas y

diferenciado cuanto menor sea el grado afectacién del nifio.

Se observa debilidad muscular que forma parte de las caracteristicas negativas
del sindrome de motoneurona superior y también la llamada enfermedad del
brazo de palanca que afecta las cadenas musculares en situaciones de apoyo
por la falta de alineamiento de las articulaciones con el eje de carga.

PCI Discinética: Usualmente es relacionada con la afectacion del con la
afeccion del sistema extrapiramidal y se caracteriza por la presencia de

movimientos involuntarios y alteraciones del tono y la postura.

Hay movimientos involuntarios incontrolados anormales en su ritmo, direccion
y caracteristicas especiales muy influidos por las emociones, la actividad o las
condiciones de estabilidad. Estos movimientos pueden manifestarse como
atetdsicos, coreicos 0 una mezcla de ambos con espasticidad y reptaciones de
los dedos, con un componente de giro alrededor del eje longitudinal de la

extremidad. Los coreicos son movimientos involuntarios rapidos, bruscos e
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irregulares, preferentemente, de las extremidades con predominio distal; son

raros en la PCI.

Puede haber rigidez con resistencia a la distension, tanto de flexores como de
extensores de las articulaciones o bien temblor. El tono oscila facilmente de la
hipotonia a la rigidez, adoptandose posturas y actitudes corporales enraizadas
en la actividad ténica laberintica cervical que también subyace bajo la actividad
de tipo voluntario.

Puede haber dificultades en la actividad postural y persistir reflejos primitivos
en el nifio pequefo, como la marcha automatica, la incurvacion del raquis (R

de Galant) o la presién plantar.

PCl Ataxica: Tienen generalmente un cuadro clinico caracteristico  de
hipotonia e hiperextensibilidad articular, asi como poca estabilidad al intentar
mantener la postura o el equilibrio, que no es de caracter brusco, con un vaivén
del tronco y la cabeza. Esta circunstancia dificultara la sedestacion, la

bipedestacion y la marcha.

Hay imprecision de los movimientos voluntarios coordinados de alcance, asi
como de los movimientos oculares, con estrabismo alterante, existiendo
disminucién de la fuerza. En los nifios pequefios no se suele manifestar el
temblor intencional, que es mas tipico de niflos mayores. La ataxia aislada

suele corresponder a un sindrome genéticamente determinado.
PCI Mixta: Es relativamente frecuente que el trastorno motor no sea “puro”.

Asociaciones de ataxia y distonia o distonia con espasticidad son las formas

mAas comunes.
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2.5 Diagndstico de la Paralisis Cerebral

Segun el Protocolo de Diagnostico Terapéutico de la Asociacion Espafiola de Pediatria

los pardmetros a considerar para el diagndstico de la PCI son:

e Historia clinica (factores de riesgo pre, peri y posnatales)

e Valorar los items de desarrollo y la “calidad” de la respuesta

e Observar la actitud y la actividad del nifio (prono, supino, sedestacion,
bipedestacion y suspensiones)

e Observar los patrones motores (motricidad fina y amplia)

e Examen del tono muscular (pasivo y activo)

e Examen de los ROT, clonus, signos de Babinski y Rosolimo

e Valoracion de los reflejos primarios y de reflejos posturales (enderezamiento
cefalico, paracaidas y Landau)

e Signos cardinales de la exploracién sugestivos de PC:
o Retraso motor

o patrones anormales de movimiento

o

persistencia de los reflejos primarios

o tono muscular anormal

También se pueden tomar en cuenta algunos signos precoces que podrian indicar la

existencia de PCI, entre esos esta:

e Persistencia de los reflejos arcaicos
o RTA >3 meses
o Marcha automatica > 3 meses
e Ausencia de reacciones de enderezamiento
e Pulgar incluido en palma
e Hiperextension de ambas EEII al suspenderlo por axilas
e Asimetrias (en la hemiplejia)

e Anomalias del tono muscular: hipertonia / hipotonia
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e Hiperreflexia, clonus, signo de Babinski, de Rosolimo

Hipertonia

o Hiperextension cefélica, hiperextension de tronco
o [Espasmos extensores intermitentes

o Opistétonos en los casos mas severos

o “retracciones” de hombros

o Actividad extensora de brazos

o Hiperextension de mmii en “tijera”

o Pataleo en “bloque”, sin disociar
Hipotonia

o Tono postural bajo, escasa actividad,
o Hipermovilidad articular,
o Posturas extremas “en libro abierto”

o Con ROT vivos, clonus..

Desarrollo motor

El ser humano presenta desde su nacimiento reflejos llamados primitivos, estos con el
paso del tiempo se integran es decir que dejar de estar presentes sino se considera
patolégico que se presenten. La siguiente tabla enlista los reflejos primitivos, asi como
los parametros de edad a los que es considerado normal presentarlos, después de esta
edad si no se ha integrado se considera que existe un retraso motor que podria ser un

signo de alarma e incluso indicadores del padecimiento de una Pardlisis Cerebral.
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Tabla 2: Reflejos Primitivos

Tipo de Reflejo Normal desde...hasta Caracteristicas
Reflejo
Prensién palmar Hasta el 6° mes El recién nacido realiza una prension palmar cuando se le presiona la
cabeza de los metacarpianos.
Prension plantar Hasta el 9-12° mes Al tocar la cabeza de los metatarsianos se produce una flexion activa.
Cutdneos
Se realiza sosteniendo al nifio sobre la palma de una mano y se realiza
Reflejo de Galant Hasta el 4° mes una estimulacion paravertebral desde el vértice de la escapula hasta la
cresta iliaca. La respuesta es una incurvacion del tronco hacia el lado
estimulado, con aproximacion de las extemidades.

Se produce apertura de |a boca al presionar las palmas de las manos

Babkin Hasta la 6 semana
' del bebe,
Succion Hasta el 6* mes
. Se explora tocando las comisuras labiales del bebé, entonces la lengua
. (] ¥
Orofaciales Bisqueda Hasta el 6° mes y la comisura se desvian hacia el lado del explorador
Actsticofacial | Desdeel 10°diahastael | Se desencadena al dar una palmada cerca del oido del nifio: éste
final de la vida cierra los ojos.
. . Desde el 3er mes hasta el . . .
Opticofacial final de Ia vida Al acercar la mano bruscamente a los ojos, el nifio los cierra.
Suprapubico Hasta el 3er. Mes Se presiona la s!nﬁSﬁ del pul:u; prodmendoﬁe_- una extension,
aduccion y rotacion interna de las piernas.
Se observa cuando se realiza una presion de la rodilla del bebé contra
Cruzado Hasta la 6% semana el cotilo, con |a pierna en flexion, apareciendo extension de la pierna
libre.
Es patologico desde el | Al percutir la mano del bebé en maxima flexion dorsal se produce una
Talon palmar 2 . .
nacimiento extension de toda la extremidad
Talén plantar Hasta el 3er mes Se percute el pie en pcsman_ de rnamm flexion y se produce una
extension de la pierna
Extensores Extension Consiste en una extension de las piernas al tocas la planta de los ples
i el Hasta el 3er mes L .
primitiva en un plano de apoyo en posicion vertical
Marcha
. Hasta el 3er mes
automatica
R‘;i?f:gf:ﬁ:‘aﬁt;:f“ Desde el 2° hasta el 5° | Cuando se gira la cabeza, el brazo y la pierna de ese lado se extienden
cuello mes y los del lado opuesto se flexionan

Se explora sosteniendo al bebé en posicion supina desde atras del
. o torax y cabeza, y se deja caer rapidamente la cabeza alrededor de
ReflejodeMoro | Hastael3er4°mes | 440" "oduce abduccion de hombros y brazos, extension de codos,
sequida de abrazo. Las piernas se extienden y luego se flexionan.

Fuente: Bernal, 2015
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2.6 Trastornos Asociados

Los nifios con PC presentan frecuentemente, ademas de los trastornos motores, otros

trastornos asociados y complicaciones. La frecuencia de esta patologia asociada es

variable segun el tipo y la gravedad seguin nos menciona Poo:

2.6.1

2.6.2

2.6.3

2.6.4

Trastornos sensoriales: aproximadamente el 50% de los nifios con PC tiene
problemas visuales y un 20% déficit auditivo. Las alteraciones visuoespaciales son

frecuentes en nifios con diplejia espastica por leucomalacia periventricular.

El rendimiento cognitivo: oscila desde la normalidad, en un 50-70% de los casos
a un retraso mental severo, frecuente en los nifios con tetraplejia. EIl menor grado
de retraso lo presentan los nifios con diplejia y los hemipléjicos. Problemas de

comunicacién y de lenguaje, son mas frecuentes la PC discinética.

Epilepsia: aproximadamente la mitad de los nifios con PC tienen epilepsia, muy

frecuente en pacientes con tetraplejia (70%) y riesgo inferior al 20% en dipléjicos.

Complicaciones: las mas frecuentes son las ortopédicas (contracturas musculo-
esqueléticas, luxacion de cadera, escoliosis, osteoporosis). Problemas digestivos
(dificultades para la alimentacién, malnutricion, reflujo gastroesofagico,
estreflimiento). Problemas respiratorios (aspiraciones, neumonias), alteraciones
buco-dentales, alteraciones cutaneas, vasculares y diferentes problemas que

pueden provocar dolor y desconfort.
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CAPITULO III
3. Método Vojta

3.1 Vaclav Vojta

“El profesor Dr. Vaclav Vojta nacié el 12 de julio de 1917 en la republica checa y fallecio
a los 83 afios el 12 de septiembre de 2000, en la ciudad de Munich, Alemania, curso sus
estudios de medicina en la Universidad Carlos de Praga, especializandose en
neurologia”. (Cano, 2012)

En 1937 comenzé los estudios universitarios de medicina en la Universidad Carolingia de
Praga, por problemas del entorno social logro concluir con el doctorado hasta 1947. En

el mismo afio empezé la formacion especifica de neurologia y neuropediatria.

De 1948 a 1956 fue médico asistente del profesor Henner en la clinica de neurologia de
la Universidad Carolingia de Praga. A partir de 1956 fue director de la unidad de

neuropediatria de la IV. Clinica de la Facultad Médica de la Universidad de Praga.

En 1961 se le encomendo la direccion de la Policlinica de la Facultad de Neuropediatria
de Praga. Fue hasta 1968 cuando se muda con su familia a la Republica Federal de
Alemania donde solicit6 refugio, este mismo afio empieza a trabajar como catedratico de
la Universidad Carolingia de Praga ademas de ser el asistente cientifico de la clinica
Ortopédica de la Universidad de Colonia, proporcionandole por tanto la posibilidad de
seguir sus estudios e investigaciones sobre la cinesiologia del desarrollo e impartir cursos
de diagndstico para médicos y cursos de terapia para fisioterapeutas. En la primavera de
1975 se traslad6 a la regidén de la Alta Baviera para trabajar en el Kinderzentrum de

Munich.

Segun Vojta Gesellschaft e.v en Munich fue sustituto del Profesor Hellbriigge y director
de la unidad de rehabilitacion. Tras la caida del régimen comunista en Checoslovaquia,
el Dr. Vojta se capacitdo como profesor numerario de neuropediatria y rehabilitacion en la
Universidad Carolingia de Praga, donde 25 afios antes no se le permitid cursar dicha
capacitacion considerandole “persona politicamente de poca confianza “. El Profesor

Vojta se jubilé el 31 de diciembre de 1995 en el Kinderzentrum de Munich, no obstante,
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siguid alli como cientifico, médico y profesor. El 12 de septiembre de 2000 el Profesor

Vojta fallecio, tras pasar una grave enfermedad.

3.2 Principio Vojta
La terapia de Locomocion Refleja como también es llamado el método Vojta se basa en
tres elementos: la cinesiologia, la reflexologia y las relaciones posturales.

Vojta estudio a varios nifios con espasticidad y descubrié que al oponerse resistencia al
movimiento axial o las articulaciones de las cinturas aprecian de manera constante y
regular unos juegos musculares, que se extendian a zonas mas alejadas del cuerpo. La
cinesiologia variaba, dependiendo de la postura del nifio, generando motricidad global,
propuso que la locomocién podria se desencadenada de posturas y puntos especificos
de estimulacién, evitando la estructuracion de la paralisis cerebral, logrando reducir

consecuencias patologicas agregadas.

Los complejos de la locomocién refleja son patrones globales, esto estimula la
musculatura estriada de todo el cuerpo en una coordinacion en la que participa el sistema
nervioso central (SNC), desde los circuitos mas bajos hasta los mas altos, a su vez
activan la musculatura mimica, el movimiento ocular, la deglucion, la funcion vesical y

rectal, asi como la respiracion.

Las reacciones motoras se repiten de forma constante como respuesta a determinados
estimulos y a partir de determinadas posturas. Pertenecen a la motricidad humana y
aparecen en el volteo, arrastre, el gateo y la marcha. La activacion de patrones globales

establece la base de la rehabilitacibn motora en lactantes, nifios, jovenes y adultos.

Los patrones globales, locomocion refleja y el volteo reflejo tienen juegos musculares que
son patrones parciales de la ontogénesis motora, aparecen en diferentes fases del

desarrollo motor durante el primer afio de vida.

El objetivo terapéutico de la locomocion refleja es alcanzar el control automatico de la
posturay la funcion de apoyo de los miembros y facilitar la actividad muscular coordinada.
Todas estas funciones se encuentran alteradas por lesion central o periférica del sistema

nervioso.
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Se presiona puntos del cuerpo especificos (zonas de estimulacidn) que hacen que el
cerebro reaccione dando una respuesta motora global, en todo el cuerpo, que tiene un
caracter de locomocién. Se observa como algunas extremidades realizan un movimiento
de paso, mientras otras lo hacen de apoyo, produciendo un impulso hacia arriba y
adelante. Se pone resistencia a las extremidades que tienden a moverse, manteniendo
esta postura durante 1 o 2 minutos. De tal modo, al realizar repetidamente los ejercicios,
el sistema nervioso central recibe muchas veces la informacion fisioldgica que va dejando
una “huella”, fundamental para convertir el movimiento reflejo en espontaneo, voluntario

y cortical, a este proceso le llamamos engrama motor.

El método Vojta se puede aplicar tanto a recién nacidos, como a nifios de todas las
edades o adultos, que presenten alteraciones motoras sin importar la etiologia, algunos

autores coinciden que puede ser beneficioso para personas con sindrome Down.

Sanchez y Monserrath en 2016 sostienen que cuando el paciente es un nifio,
habitualmente recibe una sesion de la terapia por parte de un profesional, y en presencia
de los padres, ya que el objetivo es formar a los padres para que sean ellos quienes
realicen los ejercicios. El motivo es que esta metodologia exige que los ejercicios sean
aplicados entre 3 0 4 veces diarias, en sesiones de 10 o 15 minutos. Asi mismo, se
recomienda introducir las sesiones en los momentos de juego o cuando el nifio muestre

mejor disposicion.

3.3 Complejos de coordinacion motora

En la practica se utilizan dos complejos de coordinacién motora en la locomocion refleja:
El volteo reflejo que se parte de una posicion en decubito dorsal y lateral y la reptacion
refleja que se parte de una posicion en decubito ventral. En ambos se aplicaron
inicialmente en alteraciones motoras ya establecidas, luego fueron probadas en recién
nacidos y lactantes sanos, de esta manera se constatd que aparecian las mismas
respuestas motoras y musculares que en los nifios con cuadros patoldgicos ya

establecidos.
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En un principio se observd que los patrones activados se iban repitiendo durante todo el
tratamiento, de aqui surgio la idea que se trataba un complejo de locomocion refleja
innata. Cuanto mas complejo y mayor es el complejo de locomocién se observa mayor

mejoria del cuadro clinico.

Vojta menciona que tanto la reptacion refleja como el volteo reflejo contienen tres

componentes inseparables de cualquier forma de locomocion:

e Control automatico de la postura (reflejos posturales).

e Reacciones de enderezamiento.

¢ Movilidad fésica, la cual se manifiesta en los movimientos de alternancia de los
miembros, en los movimientos de la cabeza y en la movilidad de las partes distales,

de los ojos, etcétera.

3.3.1 El Volteo Reflejo

El patron global del volteo reflejo empieza desde el decubito dorsal, con un movimiento
en sentido ventral, pasa por el decubito lateral y termina en la marcha cuadripeda, es
decir, el gateo, que es su objetivo principal. El proceso del volteo reflejo se corresponde
en gran parte con el proceso activo del volteo que se va desarrollando progresivamente

durante los primeros nueve meses de vida.
El volteo reflejo se divide en 2 fases:
3.3.1.1 Primera Fase

Comienza en decubito dorsal que es asimétrica y conduce hasta el decubito lateral. La
posicion de partida es el decubito dorsal, las extremidades se mantienen extendidas a lo
largo del cuerpo. Se gira la cabeza unos 30° hacia un lado, pudiéndose identificar un lado

facial (hacia el que mira la cara) y un lado nucal.

El proceso del volteo se desencadena por un estimulo en la zona pectoral. Esta se
encuentra en lado facial, en el espacio intercostal entre la 52y 62 o entre la 62y 72 costillas,

debajo de la mamila.
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Se pone resistencia a la respuesta rapida de giro de la cabeza hacia el otro lado para

potenciar las respuestas motoras en el tronco y en las extremidades.

Cuadro 1: Primera Fase de Volteo

Zona pectoral ® Dorsal Las piemas se flexionan o 90°
Espacio intercostal entre la Sa. y * Medial se gir la pelvis
60. 0 6a. y Ta. costillo debajo de la
linec mamiler ® Craneal Existen una aduccién y rotacién
Lo presion se dirige oblicuamente Sy
hacia lo columna vertebral Pronacion del brazo focial

Deboajo de la barbille, en ka mejilic © en el angulo de la mandibula ® Se logra el giro de la cabeza

Fuente: Benitez 2010
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Segun Sanchez y Monserrath se observan, reacciones como:

e Extension de toda la columna, constituyéndose la espalda como base de apoyo.

e Flexiony elevacion de las piernas del plano de apoyo, con flexion de 90° de cadera
y rodillas.

e Los brazos adoptan una posicién diferenciada, preparandose para la futura funcién
de apoyo.

e Movimiento de giro lateral de los ojos, mandibula y lengua hacia el lado nucal.

e Movimiento de deglucion.

e Despliegue del torax, con respiracion mas profunda.

e Activacion de la musculatura abdominal con efecto sobre la vejiga e intestino.

3.3.1.2 Segunda Fase
La segunda fase del volteo reflejo es la continuacién de la primera fase.

La posicion de inicio es el decubito lateral, el cual representa una situaciéon muy inestable.
El brazo colocado abajo esta en angulo recto con respecto al eje longitudinal del cuerpo;
la pierna se coloca en semiextension, de modo que el talén esté en linea con la
tuberosidad isquiatica. El brazo de arriba se mantiene sobre el tronco y la pierna de arriba

se coloca flexionada por delante de la de abajo y apoyada en el plano.

La segunda fase del volteo reflejo contiene las mismas respuestas motoras y actividades
musculares que aparecen en la marcha cuadripeda, aunque en el tratamiento no se deja

gue ésta se produzca.

e Los miembros colocados abajo adoptan una funcién de apoyo y mueven el cuerpo,
en contra de la gravedad, hacia arriba y adelante.

e La funcion de apoyo del brazo pasa desde el hombro hacia el codo y luego hacia
la mano.

e En la pierna colocada abajo la funcién de apoyo se desplaza de la cadera hacia la

rodilla.
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e Los miembros colocados arriba hacen un movimiento hacia adelante y se preparan

para llegar al apoyo al final del proceso de volteo.

e Durante todo el proceso del volteo la columna se mantiene extendida.

El cuadro 2 describe la segunda fase de volteo partiendo de la posicion decubito lateral

en la que generalmente las zonas para la estimulacion se hallan en el hemisferio que se

encuentra arriba.

Cuadro 2: Segunda fase de Volteo Reflejo

Localizacién del

Region estimulo

Escapule. Borde medial de lo
escapula

Variante A

Direccion del estimulo

Direccién de la varionte A

® |ateral
® Craneal

® Ventral

Direccidén de la variante B
® Mismo lugar

* Medial

® Craneal

® Ventral

En direccion hacia el codo de
apoyo, hacia el epicéndilo
lateral del htmero
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Tipo de estimuio

Peridstico

Combina con el estiramiento del
musculo serrato anterior

Peridstico

Estiramiento directo sobre los
aductores de la escépula

El estiramiento se traslada a los
aductores de la escapula

Cambio postural
Se origina el movimiento oblicuo
sobre la cabeza



Cuadro 2: Segunda fase de Volteo Reflejo (continuacién)

Localizocion def Direccion del

Region estimulo estimulo Tipo de estimulo
Variante B Se Facilita el enderezamiento de la
cincura escapular

Acromion Borde ventral del ® Dorsal Petiésdcooonvbimdoconadmmieﬁ;;sobre todo en
acromion ® Coudal el masculo dekoides en su porcién anterior
 fedul Del misculo pectoral menor
Fibras superiores del uapecio

Estiromiento transferido ol masculo pectoral mayor del
hemitdrox de abajo

Cambio postural

Facilita la abduccién de la pierna

Peridstico combinado con estiromiento de la cadena
musculor oblicua abdominal y masculo cuadrado
lumbar

Cambio postural

Se refuerza lo extensién de lo pierna

Fuente: Benitez 2010
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Cuadro 2: Segunda fase de Volteo Reflejo (continuacién)

Localizocion def Direccion def

Region estimulo estimulo Tipo de estimulo
Gliteo Porte media del ® Ventral
medio glitec medio ® Medial

® Varionte A La direccion de la presion va hacio lo mitad de la distancia
enue el codo y las rodillas de los miembros colocados abajo
® Varionte B. La direccién de la presién vo hacia la rodilla de abajo

Fuente: Benitez 2010

Cuadro 3: Zonas localizadas en miembros del Volteo Reflejo Segunda Fase

Localizacién del
Sitio estimulo Direccién del estimulo Tipo de estimulo
Brazo de abajo, Epicondilo medial  Medial (hacia el hombro) Periéstico de cardcter
articulacidn del del hamero propioceptivo
e Presién de ko cabeza humerai
en la cavidad glenoidea
Cambio postural
Provoca una ligera supinacion,
y en la mano la extension con
desviacion radial
Piema Epicondilo medial e Lateral Peridstico de cardcter
colocada arriba,  del fémur ® Hacia la aduccién propioceptivo
o ® Hacla lo cadera Presién de la cabeza femral
Cuando se inicia la actividad en la cavidad cotiloidea
muscular, lo direccién de la presién
se dirige también contra la flexion
de la piema en direccién caudal
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Cuadro 3: Zonas localizadas en miembros del Volteo Reflejo Segunda Fase
(continuacion)

Localizacién del
Sitio estimulo Direccién del estimulo Tipo de estimulo

Activacion de los masculos

Estimulo peridstico de caréeter

Cambio postural

Se refuerza la extensién de
la pierng; el pie queda en
dorsiflexion

Fuente: Benitez 2010
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3.3.1.3 Objetivos de la Aplicacion Terapéutica de la Locomocién Refleja

A través de la aplicacion de la locomocion refleja se pretende hacer accesibles y
utilizables los siguientes componentes fundamentales del enderezamiento vy

desplazamiento humano:

e El equilibrio del cuerpo en el momento de realizar movimientos (“control postural®).
e El enderezamiento del cuerpo en contra de la gravedad.
e El movimiento propositivo de prension y del paso de las extremidades (“movilidad
fasica ).
3.3.2 Reptacion Refleja

La posicion decubito ventral es la partida de la reptacién refleja con sus zonas de
desencadenamiento de la partidamotora refleja, a partir de estos puntos de estimulacion
se comienza el proceso motor de la reptacién con su propia actividad muscular. En el
recien nacido basta con el estimulo en una sola zona para desencadenar todo el proceso,

en nifios con Paralisis Cerebral Infantilse necesita estimular varias zonas combinadas.
3.3.2.1 Posicion de partida de la reptacion refleja:

e En decubito ventral, se coloca pasibamente la cabeza con extension de cuello y
30° de rotacion lateral, se apoya la prominencia frontal en la superfie y se corrige
la lordosis cervical, es una posicion de inicio asimétrica.

e El hemicuerpo que esta en direccion a la rotacion facial , el hombro debe estar a
mas de 120° y menos de 135°, el epicondilo medial de humero esta sobre la
superficie de apoyo, la mano apoyada en la cara palmar debe estar alineada
respecto al hombro y la cadera.(Se puede colocar un objeto duro en la mano facial,
acilitando la presion.

e En el brazo del lado nucal, el hombro debe estar en pasicon neutra, el codo se

encuentra a lo largo del cuerpo, las manos y los dedos se mantienen libres.
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3.3.2.2 Zonas desencadenantes

La respuesta se potencia combinando varias zonas ,manteniendo su estimulacion
durante el tiempo determinado, poniendo resistencia motora desencadenda. La actividad
de la musculatura abdominal protege la funcion de los organos unternos e irradia su
efecto en la musculatura del suelo pelvico. A nivel cefélico se producen movimientos

oculares, de deglusion, lengua y del maxilar, todos importantes en la masticacion.
Las zonas desencadenantes se pueden dividir en dos:
e Principales: Se localizan en miembros, se estimula el periostio.

En el cuadro 4 se describen las zonas principales en las que podemos localizar los sitios

gue se debn estimular y la descripcion de las respuestas motoras esperada.

Cuadro 4 : Zonas principales deestimulaciéon en la Reptacidon Refleja

Regidn Localizacién Direccion del estimulo Tipo de estimulo
Dierna orde externo de! talén ® Venrtral Peridstico
nucal ® Craneal
Calcéneo justo en el ® Media Respecto de la participacién de los
origen del misculo receprores de la piel (téctiles y éigicos) no
aductor del 50. dedo En relacion con la se puede dar informes
piemna
Tuberosidad lateral de!
calcéneo
Accion
/ o )
& e Provoca el movimiento de
: L 4 B/ ! )
_— extension de la pierna

Los dedos se flexionan
No hay enderezamiento

El brazo nucal se despiaza
hacia adelante

La cabeza empieza ¢ girar
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Cuadro 4 : Zonas principales deestimulacion en la Reptacion Refleja (continuacion)

Regidn Localizacién Direccidn def estimuilo Tipo de estimulo
Pierna Epicondilo medial del ® Dorsal Peridstico
facial ; : m Presién en cabeza femoral en la cavidad
articular de la cadera
tysprta e la Estiramiento y aduccion del muslo
aduccion y en direccién
a la caderc
Accidn
Provoce el movimiento hacio adelante de
o o;
Flexién de ccderq, rotacidon externa,
abduccién
Flexién de rodilla
Fexion dorsal de tobillo, pronacion
Extensién y separccién de dedos
Brazo Peribstico
nucal
Accion

Produce anteversion del brazo nucal
(movimiento de avance)

Asegura la elevacién de antebrazos sobre
la herizontal

Produce la supinacion del antebrazo al
hacer rotacion externa del brazo

Abduccién radial de la mano con
extension de mufieca y dedos

Fuente: Benitez 2010
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Cuadro 4 : Zonas principales deestimulacién en la Reptacion Refleja (continuacion)

Regidn localizacién Direccién del estimulo Tipo de estimulo
Brazo Epicondilo medial ® Dorsal Peridstico
faciol humeral (epitréclea) ® Caudal

Presion de la cabeza humeral en la

© iol
Medio cavidad articulor del hombro

(respecto del tronco)

Accién

Fijo la escapula
Presenta un movimiento reflejo del brazo
hacic atrés

Enderezamiento de la cintura escapular

Asequra lo articulacion del hombro

Asequra la flexién en posicién media del
codo

El centro de gravedad va hacia el hiimero

El antebrazo tiene contraccién euilibrada
con cierre de pufio, flexion dorsal y
abduccién, radial de mano y pronacién de
antebrazo

Se abduce el primer metccarpiano

Fuente: Benitez 2010

e Secundarias: Estan en la cintura escapular y pélvica. El estimulo es en el periostio,
se combina con el estiramiento sobredeterminados grupos musculares, anivel de

tronco se inflica toda la musculatura de la region.

En el cuadro 5 se describen las zonas secundarias en las que podemos localizar los sitios

que se debn estimular y la descripcion de las respuestas motoras esperada.
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Cuadro 5: Zonas secundarias de estimulacion en la Reptacion Refleja

Region Localizacion Direccién del estimulo Tipo de estimulo
Lado facial de la  Borde facial de lo ® Laoteral Peridstico
cintura escapular  escépula. el limice entre @ Craneal ;
el tercio medio y el 6 | Esc.kmlocondocemiépdel
7 - musculo sefrato anterior y
Hacic el codo apoyado eventualmente aduccion de lo
en direccién al epicéndilo escapula
medial del himero
Aqui se combina un
estimulo peridstico con
estiramientc sobre el
msculo serrato anterior y
aduccién de la escépula
-  aden -
Provoca una reaccién parecida
a la de la presion del epicondilo
medial del himero
lodo focial de lo  Espina ilioca S Peridscico
o 9 - ' : r\eda: :u_daTl Estiramiento de la musculotura
oblicua abdominal y del
cuadrado lumbar
Accién
En la poicion dorsal coudal
provoca una reaccién parecida
al desencadenamiento del
epicéndilo de la rodilla facial
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Cuadro 5: Zonas secundarias de estimulacion en la Reptacion Refleja

(continuacion)
Region Localizacion Direccion dei estimulo Tipo de estimulo
Llado nuccl de la  Borde ventral del ® Dorsal Peristico
cintura escapular  acromion ® Medial Sekoniento
® Coudal

En masculo pectoral menor, de
la parte superior del misculo
uopecio
Estiramiento tansferido al
mésculo pectoral moyor del lado
fecial
Accion

En la direccién dorsal y caudal,
provoca una reaccién parecida a
la de la zona radial del brezo

Lado nucal de la  Porcién media de ® Ventral Puntual directo de la
cintura escopular  la aponeurosis del * Medial aponeurosis del misculo gliteo
musculo gliteo medio o F tercer vector cambio la  medio
direccion. Estiramiento del gliteo medio
Si la pierna facial se estimulado

moncisne n Ia pesiciin de Aparece estiramiento indirecto

partido, lo di'efc:é’" de la 4 de los musculos laterales del
presion va hacia la mitad de 1, de lado faciol

la distancia entre la rodillo
y el codo facial Incide también sobre los

lo piema facial
Si se ha completado el arco aeutrotes de ey o

de movimiento de la piema  En la segunda variacién se

facial, el vector se dirige ejerce también sobre el musculo
hacie la rodillo del brazo cuadriceps y el masculo gliteo
facial medio del lado facial
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Cuadro 5: Zonas secundarias de estimulacion en la Reptacion Refleja

(continuacion)

En la direccién venral provoce
un efecto andlogo al de la zona
del talén

Fuente: Benitez 2010

Tambien existen zonas secundarias a nivel de tronco las cuales se describen en la
tabla 3.

Tabla 3: Estimulacién secundaria en tronco

Direccién del
Region Localizacion estimulo Tipo de estimulo Accién
Tronco | Inmediatamente | & Ventral 1. Peri6stico, zona de la En el lado nucal
debajo de la * Medial séptima y octava costillas | e
X (l
escdpula en la ® En direccion del | 2. Estimulo transferido de la Del tingulo infeior de
: ; lo escépula
linea escapular esternén articulacién costovertebral
medial del lado 3. Estimulo transferido de la Direccién ventral
nucal, es decir, | EN la posicion musculaturo rotadora contro la linea media

enel borde del | de partida de lo 4 Estimulo directo sobre los

masculo erector | epracion refleja masculos intercostales Respuestas producidas
del tronco en el centro de 5. Debido a que cambia la POYI0RD PImQnosy
la distancia entre frecusncia-u la profundidad secundarias
; y la profundide
walageedo respiratorias, hay Que pensar | zona andloga al volteo
coudal también en la estimulacién | reflejo
i interoceptiva de la pierna
S;::;f::je la 6. Disr,enslée\ trasferido de lo | El efecto de C:Q: AL
plerna en direccion musculatura escapular y secundorias del tronco
d ki veciilic pélvica del lado facial; se es mds evidente Que
supone Que ejerce combién | €l de los miembros
un estiramiento sobre la distales
porcion inferior del trapecio

Fuente: Benitez 2010
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3.4 Neurofisiologia del Método Vojta

Vojta, como neurdlogo, no quiso especular en sus obras con los niveles de coordinacion
neural implicados con la activacion de los patrones globales de Locomocion Refleja en
un Sistema Nervioso Central alterado, “es forzado a imprimir en él una actividad que le
aporta desde fuera un patrén global. Este patron es el reservorio de los patrones parciales

del desarrollo motor normal hasta la locomocion bipeda autbnoma”

Citando nuevamente a Vojta en su libro El Principio Vojta: “Cémo ocurre esto en el SNC
no nos preocupa. Es mejor describir los contenidos exactos de los patrones motores
desde el punto de vista cinesiologico que especular sobre los posibles patrones

neuronales en el SNC.

Para Vojta los patrones de Locomocion Refleja son, sin duda, un producto del SNC. Este
producto se extrae del SNC por medio de unos determinados estimulos, plantea que esto
sélo es posible si se tienen a disposicion patrones facilitadores, segun los cuales se

pueda moldear al SNC en caso de lesion.

El profesor Henner, quien consideraba a Vojta su mentor, en su libro Alteraciones Motoras
Cerebrales Infantiles menciona: “Cada movimiento es la expresion de la actividad del
SNC”. Vojta dedico su vida cientifica al diagnostico temprano de las alteraciones de la
coordinacion central por medio de la cinesiologia del desarrollo motor (ontogénesis
postural), la reactibilidad postural, y la dinamica de los reflejos primitivos, asi como al
tratamiento de dichas disfunciones mediante la evocacién de la Locomocion refleja, cuya
descripcion y analisis cinesioldgico le permitié establecer las relaciones analogas con la
ontogénesis postural, e inducir el caracter innato (genético) de nuestra motricidad

caracteristica como especie.
Recientes estudios clinicos han intentado arrojar evidencia cientifica para dar méas valor
al Método, lamentablemente son muy pocas la investigaciones clinica, falta esperar que

la neurociencia realice mas estudios concluyentes.
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CAPITULO IV

4. Manual de manejo en casa del método Vojta para pacientes con Parédlisis
Cerebral Infantil para desarrollar volteo aplicado por el cuidador primario.

4.1 Definiciones

4.1.1 Método Vojta

El Método Vojta, también llamado terapia de locomocion refleja, fue creado por Vaclav
Vojta, una neuropediatria de origen checoslovaco, quien dirige su atencion y
sistematizacion del diagnéstico temprano y terapéutico precoz para los nifios con
probabilidades de desarrollar pardlisis cerebral; basando sus propuestas en tres
elementos basicos: la cinesiologia (estudio del movimiento), la reflexologia (técnica de

punto de presion terapéutico) y las reacciones posturales.
4.1.2 Pardlisis Cerebral Infantil

La pardlisis cerebral se define segun los Nacional Institutes of Health (NIH) como un
trastorno motor no progresivo, que debuta precozmente en el recién nacido, y afecta a
una o mas extremidades, con espasticidad o paralisis muscular. Esta relacionada con la
lesion de neuronas motoras altas del cerebro, no del canal medular. Es una discapacidad
cronica del sistema nervioso central caracterizada por un control aberrante del
movimiento y la postura, que aparece a edades tempranas, y no como resultado de una

enfermedad neuroldgica progresiva.
4.1.3 Cuidador Primario

Habitualmente existe una persona gque se hace cargo de la mayor parte del cuidado y
apoya al paciente tanto en casa como en el hospital o las consultas. Se encargan de
preparar los alimentos, ayudar con el bafio o la limpieza diaria, acompafan a las
consultas y durante las hospitalizaciones; compran los medicamentos y ayudan a
tomarlos, en algunos casos también realizan curaciones o procedimientos como
ejercicios terapéuticos, platican con el paciente, le ayudan a mantener un buen estado
de animo, entre muchas otras. Un cuidador primario puede ser uno de los padres o

abuelos, algun tio, entre otros.
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4.2 Beneficios
Por medio de la Terapia Vojta se consigue que las alteraciones del paciente con Paralisis
Cerebral Infantil no evolucionen a una situacion patolégica definitiva, dando lugar a una

serie de mejoras cualitativas en su calidad de vida como:

e Control postural y mantenimiento instintivo del equilibrio durante el movimiento.

e Enderezamiento del cuerpo en contra de la gravedad.

e Movilidad fisica.

e Desarrollo de las funciones innatas como la marcha, el gateo, el volteo y las
funciones de apoyo y presion.

e Lenguaje y habla mas inteligible.

e Movimientos mas relajados, mejoras en la motricidad y disminucion de la rigidez.

e Control de esfinteres gracias a la defecacion y micciébn mas completa.

¢ Mejoras en la masticacion, succion y deglucion.

4.3 Instrucciones

4.2.1 Instrucciones generales

e Colocarse sobre una colchoneta, manta o la cama.
¢ Realiza los siguientes ejercicios, segun se indica cada uno.

e Colocar con la menor ropa posible al paciente.

*Se recomienda realizar el ciclo de ejercicios de 2 a 4 veces al dia, todos los dias de la

semana, a mayor aplicacion de los ejercicios mayores seran los resultados.

4.4 Ejercicios

4.4.1 Ejercicios de Volteo Reflejo
4.4.1.1 Primera Fase

Objetivo: Se realiza este ejercicio con el objetivo que el paciente adquiera con mayor

facilidad la capacidad de voltearse es decir pasar de estar boca arriba (Decubito Supino)
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a una posicion de lado (Decubito Lateral). Por lo cual al ser alcanzada esta habilidad se

debe suspender la realizacién de este grupo de ejercicios.

Origen: Oncogenético

Ejercicio 1
Posicion inicial: Boca arriba, con brazos y piernas estiradas.

1. Presionar el espacio entre la axila 'y el pezon.

2. Mover estimulo hacia el cuello. (NUNCA de regreso)
Reaccion:

e Se doblan las piernas.
e Gira cadera.

e Se separay levanta el brazo.
Dosificacion:

e Repetir el ejercicio 10 veces para cada lado, con pausas de 15 segundos entre
cada repeticion.

e Cuando el paciente tenga la capacidado de voltear la cabeza sin necesidad de un
estimulo tactil debe suspenderse la aplicacién del ejercicio.

Fotografia 1: Ejemplificacion ejercicio 1 primera fase volteo reflejo

s
~ N >
> 2 ' 2
& < 5
/ :

Fotografia 1: El circulo sefiala el punto de
estimulacion y la flecha la direccion del
movimiento hacia donde debe dirigirse el
estimulo.
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Fotografia 2: Ejemplificacion ejercicio 1 primera fase volteo reflejo

Fotografia 2: El circulo sefiala el
punto de estimulacion de donde
partio el estimulo, la flecha muestra
direccion del movimiento realizado.

Ejercicio 2

Posicion inicial: Boca arriba, con brazos y piernas estiradas.
1. Presionar debajo de la barbilla, en la mejilla.

Reaccion: Se gira la cabeza.

Dosificacion:

e Repetir el ejercicio 10 veces para cada lado, con pausas de 15 segundos entre
cada repeticion.
e Cuando el paciente tenga la capacidado de voltear la cabeza sin necesidad de un

estimulo tactil debe suspenderse la aplicacién del ejercicio.
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Fotografia 3 y 4: Ejemplificacion ejercicio 2 primera fase volteo reflejo

Fotografia 3: El circulo sefiala el punto Fotografia 4: Se muestra la presion
de estimulacién que debe presionarse. realizada en el punto de estimulacion.

4.4.1.2 Segunda Fase

Objetivo: Se realiza este ejercicio con el objetivo que el paciente adquiera con mayor
facilidad la capacidad de voltearse es decir pasar de estar de lado (Decubito lateral) a
una posicién boca arriba (Decubito supino). Por lo cual al ser alcanzada esta habilidad se

debe suspender la realizacion de este grupo de ejercicios.

Origen: Oncogenético

Ejercicio 1
Posicion inicial: De lado, que la esparda quede frente a usted,

1. Doblar ambas rodillas del bebe.
2. Estirar brazos del bebe frente a su pecho.
3. Presionar el borde central de la escapula en direccion al hombro.

Reaccion: Mueve la cabeza.
Dosificacion

e Repetir el ejercicio 10 veces para cada lado, con pausas de 15 segundos entre
cada repeticion.
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e Cuando el paciente tenga la capacidado para voltealse boca arriba estando de
lado sin necesidad de un estimulo tactil debe suspenderse la aplicacion del

ejercicio.

Fotografia 5: Ejemplificacion ejercicio 1 segunda fase volteo reflejo

Fotografia  5: ElI  circulo sefiala el punto de
estimulacién en el borde central de la escapula y la flecha la
direccion hacia donde debe dirigirse el estimulo.

Ejercicio 2
Posicion inicial: De lado, que la espalda quede frente a usted.

1. Doblar ambas rodillas del bebe.
Estirar brazos del bebe frente a su pecho.
3. Presionar el borde central del omoplato en direccion hacia el cuello. (Nunca al

contrario)
Reaccion: Endurece la musculatura del omoplato.
Dosificacion:

e Repetir el ejercicio 10 veces para cada lado, con pausas de 15 segundos entre
cada repeticion.
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e Cuando el paciente tenga la capacidado para voltealse boca arriba estando de
lado sin necesidad de un estimulo tactil debe suspenderse la aplicacion del

ejercicio.

Fotografia 6: Ejemplificacion ejercicio 2 segunda fase volteo reflejo

Fotografia  6: El circulo seflala el punto de
estimulacion en el borde central de la escépula y la flecha la
direccién hacia donde debe dirigirse el estimulo (el centro del
cuello).

Ejercicio 3
Posicion inicial: De lado, que la espalda quede frente a usted.

1. Doblar ambas rodillas del bebe.
2. Estirar brazos del bebe frente a su pecho.

3. Presionar el borde central de la clavicula en direccion la columna vertebral
Reaccion: Abre la pierna que no esta pegada al colchon.
Dosificacion:

e Repetir el ejercicio 10 veces para cada lado, con pausas de 15 segundos entre

cada repeticion.
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e Cuando el paciente tenga la capacidado para voltealse boca arriba estando de
lado sin necesidad de un estimulo tactil debe suspenderse la aplicacion del

ejercicio.

Fotografia 7: Ejemplificacion ejercicio 3 segunda fase volteo reflejo

Fotografia  7: ElI circulo seflala el punto de
estimulacion en el borde central de la clavicula y la flecha la
direccién hacia donde debe dirigirse el estimulo, las vértebras
dorsales.

Ejercicio 4
Posicion inicial: De lado, que la espalda quede frente a usted.

1. Doblar ambas rodillas del bebe.
2. Estirar brazos del bebe frente a su pecho.

3. Presionar el borde del hueso arriba del gluteo, movilizar hacia atras.
Reaccion: Se estira la pierna que no esta pegada al colchon.
Dosificacion:

e Repetir el ejercicio 10 veces para cada lado, con pausas de 15 segundos entre

cada repeticion.
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e Cuando el paciente tenga la capacidado para voltealse boca arriba estando de
lado sin necesidad de un estimulo tactil debe suspenderse la aplicacion del

ejercicio.

Fotografia 8: Ejemplificacion ejercicio 4 segunda fase volteo reflejo

Fotografia 8: EI circulo sefiala el punto de
estimulacién en el borde superior de espina iliaca y
la flecha la direccion hacia donde debe dirigirse el
estimulo (linea interglutea).

Ejercicio 5
Posicion inicial: De lado, que la espalda quede frente a usted.

1. Doblar ambas rodillas del bebe.
2. Estirar brazos del bebe frente a su pecho.
4. Presionar la parte central del gluteo, movilizar hacia adelante.

Reaccion: Se estira la pierna que no esta pegada al colchon.
Dosificacion:

o Repetir el ejercicio 10 veces para cada lado, con pausas de 15 segundos entre

cada repeticion.
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Cuando el paciente tenga la capacidado para voltealse boca arriba estando de
lado sin necesidad de un estimulo tactil debe suspenderse la aplicacion del

ejercicio.

Fotografia 9: Ejemplificacion ejercicio 5 segunda fase volteo reflejo

Fotografia 9: EI circulo sefiala el punto de
estimulacion en el borde superior de espina iliaca y la
flecha la direccion hacia donde debe dirigirse el
estimulo hace en frente (hacia anterior).
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CONCLUSIONES

A pesar de la poca informacién cientifica que existe de método Vojta se puede
evidenciar a través de esta investigacion que es un Método de gran eficacia que

permite ver resultados rapidamente si el abordaje es oportuno, continuo y correcto.

La aplicacién del método Vojta contribuye tanto a nivel del prondstico médico como
del tratamiento, a mejorar sensiblemente la calidad de vida, de pacientes con
Paralisis Cerebral Infantil.

A medida que se aplique el Método Vojta con mayor frecuencia mayores seran los
resultados observados en el paciente, por eso surge el manual de manejo en casa
para que el cuidador primario que tiene mayor tiempo con el paciente pueda aplicar
el método diariamente.

A través de la realizacién del manual se confirmé la eficacia del método, por lo
tanto, se recomend¢ al cuidador primario implementarlo.

El método Vojta, puede ser implementado en cualquier patologia neurologia, no
solamente en paralisis cerebral y a cualquier edad, siempre y cuando el paciente

se encuentre en la fase de volteo y reptacion.
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RECOMENDACIONES

Los ejercicios descritos en este manual deben aplicarse por lo menos dos veces
al dia, diariamente.

El cuidador primario debe ser instruido por un fisioterapeuta al momento de
otorgale el manual para que su aplicacion sea la esperada.

El método Vojta se debe aplicar a nifios que su desarrollo psicomotor esté préximo
arolarse y reptar.

Hay que explicar al cuidador primario que en ocasiones el paciente no reaccionara
a los estimulos y que esto no es un motivo para alarmarse.

Se recomienda no exceder de 10 repeticiones por estimulo ya que se puede
saturar el sistema nervioso central e inhibir las reacciones.

Es importante evaluar la aplicacion del Método Vojta por parte del cuidador
primario para verificar la correcta aplicacion y retroalimentar por lo menos cada
dos semanas logrando una aplicacion acertada que sea de beneficio para el

paciente.
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ANEXOS

Fotografia 10: Jade Yantuche y Jocelyn Luna

Muchas gracias Jade Zareh Yantuche Ramos
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Consentimiento Informado

Yo, /ﬁ\nm&/a QQMO§ , me identifico con numero
deDIP(CUl) __ 2(57> 2934 00| como madre y encargada de la paciente
Jade Yoantuche, [P ames , por medio del

presente Consentimiento Informado hago constar que la estudiante de la Licenciatura en
Fisioterapia de la Universidad Galileo y el Instituto de Terapias y Humanidades (IPETH)
Jocelyn Denisse Luna Villagran me ha informado de todos los procedimientos y ejercicios
que se le realizaran para la elaboracion de un Manual de Manejo en Casa del Método
Vojta para pacientes con Paralisis Cerebral Infantil.

Comprendo y estoy satisfecha con la informacién recibida, contestandome todas las
preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. En consecuencia,
doy mi consentimiento para que mi hija participe de las maniobras necesarias para la
realizacion de dicho manual.

Guatemala, 2% de Cfbf\‘ 2018

O A

@kﬂeaisee—m Villagran Amaz[a Rk
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APENDICES

Imagen 1: Diagnostico reacciones posturales

DIE LAGEREAKTIONEN NACH VOJTA
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