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Resumen

Esta investigacion comparé los efectos de la fisioterapia convencional mas terapia acuatica, con la fisioterapia
convencional en pacientes con pardlisis cerebral espastica. Fue un estudio cuasiexperimental, con 22 nifios
de 1 a 16 afos de edad, que tuvieron tratamiento en el Instituto Rooseilbyiéo paralisis carebral
(PROPACE). En cada institucion se tomé una muestra de 11 nifios. Los primeros, denominados grupo
cuasiexperimental, recibieron fisioterapia convencional mas terapia acuatica, y el grupo cuasicontrol, perte-
neciente a PROPACE, recibié solamente fisioterapia convencional. Cada participante tuvo 40 sesiones de
tratamiento; se realizaron tres valoraciones: una inicial, otra en la sesién 20 y una al finalizar. Las variables
consideradas fueron los cambios en el tono muscular y en la actividad motora gruesa, evaluados por la
escala de Ashworth modificada y la escala de medicion de la funcion motora gruesa, respectivamente. Los
resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el tono muscular, con
un a de 0,05. Aun cuando se observo mejoria en la actividad motora gruesa, la diferencia no fue
estadisticamente significativa. Se concluye que los dos programas son efectivos en el tratamiento de la para-
lisis cerebral espastica.

Palabras clave(DeCS) paralisis cerebral, esgiicidad,actividad motorayruesafisioterapia, terapia acuatica.

Evaluation of a conventional physical therapy
program plus aquatic therapy
in children with spastic cerebral palsy

Abstract

The research, which had experimental components, studied 22 children ages 1 to 16, who were under
treatment, 11 in Roosevelt Institute and 11 in PROPACE. The first group which was distinguished as
guasi-experimental, received conventional physical therapy with aquatic therapy. The second group,
which was distinguished as quasi-control, only received conventional physical therapy. Each one received 40
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sessions of treatment; an initial assessment was made, another assessment in the 20th session and a final one
at the end. The changes in muscular tone and gross motor activity were taken into account, evaluated according
to Ashworth modificated scale and the measuring scale of gross motor activity, respectively.

The outcomes showed statistic significant differences in muscular tone of both groups, with & of 0,05.
There was also a bettering of gross motor activity, without significant statistical differences, which leads
us to conclude that both programs are equally effective in the treatment of spastic cerebral palsy.

Key wordscerebral Palsy, spastics, gross motor activity, physical therapy, aquatic therapy.

Introduccion _ _ : :
Unidos es de siete nuevos casos por cada cien mil

Los antecedentes historicos de la enfermedallabitantes cada afio (Diaz y Cornejo, 2002).
motriz de origen cerebral (EMOC) datan del afio
1860, cuando el cirujano inglés William Little hizo ~ Para mejorar los conocimientos médicos sobre
las primeras descripciones médicas de un trastola paralisis cerebral, el Instituto Nacional de Tras-
no que afligia a los nifios en los primeros afios d®rnos Neuroldgicos y Apoplejia (NINDS, 2007)
vida, consistente en rigidez y espasticidad de logdel Gobierno Federal de los Estados Unidos, ha rea-
musculos de las piernas, y en menor grado de Idgado estudios demostrando que anualmente se pre-
brazos. Observé que estos nifios tenian dificultasentan 4.500 casos de paralisis cerebral en bebés o
des agarrando objetos, gateando y caminando. Estdantes. Actualmente, esta enfermedad se diagnos-
condicién se denominé por muchos afios como ltica en unos 5.000 bebés y nifios por afio.
enfermedad de Little; actualmente es conocida
como pardlisis cerebral. En Colombia no existen estadisticas al respecto

y los datos regionales que se suministran solo pre-

Debido a que muchos de estos nifios nacierotenden dar una idea de la magnitud del problema.
después de un parto complicado, Little sugirié qué&n el pabellon infantil del Hospital Universitario
la causa era resultado de la falta de oxigeno dan Vicente de Padl en Medellin se report6 un caso
rante el parto. Afirmé que la falta de oxigeno, caude paralisis cerebral por cada dos mil consultas
saba dafio a tejidos susceptibles en el cerebro qderante los afios 2000, 2001 y 2002 (Diaz y Cor-
controla el movimiento. nejo, 2002). Para el presente estudio se revisaron

las estadisticas del Instituto de Ortopedia Infantil

La paralisis cerebral es un término usado coRoosevelt, durante el primer semestre de 2005. Se
munmente para describir nifios con desérdenes dcontraron 322 casos de paralisis cerebral de ori-
la postura y movimiento en la infancia tempranagen cerebral. Durante el mismo periodo en
por una lesién o defecto del cerebro inmaduro. BPROPACE se encontraron aproximadamente 66
nifio con pardlisis cerebral desarrolla patrones deacientes atendidos con igual diagnostico.
movimiento anormal y alteraciones del control
motor, para compensar el dafio neurolégico, lo que La Academia Americana de Paralisis Cerebral
produce posteriormente, deficiencias en su sister Medicina del Desarrollo, la clasifica por tipos
ma musculoesquelético. clinicos y por el compromiso topografico.

La pardlisis cerebral es la segunda lesién Por eltipo de compromiso que presentan los ni-
neurolégica mas comun en la infancia, despuéBos se dividen en espasticos, disquinéticos, ataxicos,
del retardo mental. En Inglaterra la incidencia es dbipotonicos y mixta. Esta clasificacion se basa en el
0.9 a dos por cada mil neonatos vivos. En Estadatesorden del tono que presentan los infantes.



La atetoide o disquinética corresponde al 10 - Diplejia: la incidencia de este tipo de paralisis
20% de los pacientes; este grupo incluye paciercerebral es de 10 a 33%; en ella se afectan mas los
tes con distonia fluctuante y otros con movimienmiembros inferiores que los superiores.
tos coreoatetoides involuntarios (Stokes, 2003).

Esta caracterizada por movimientos lentos Hemiplejia: afecta de 25% a 40% de los pacien-

incontrolados; usualmente compromete extremites con paralisis cerebral; se caracteriza por paresia

dades, cara, lengua, problemas en la coordinaci@milateral con mayor tendencia a afectar los miem-

para el lenguaje. Los movimientos aumentan dubros superiores y se asocia con espasticidad y

rante el estrés y desaparecen durante el suefio. contractura en flexién de los miembros afectados
(Diaz y Cornejo, 2002).

La ataxica: en este grupo se encuentran el 5-

10% de los nifios con paralisis cerebral. Los pa- Por las alteraciones de la postura y el movimien-
cientes presentan pobre coordinacion, marcha ineg caracteristicas de la patologia, estos nifios nece-
table con aumento de la base de sustentaciositan tratamiento de fisioterapia, desde etapas
dificultad para realizar movimientos de precisidntempranas de su desarrollo, para brindar oportuni-
y temblor intencional. dades de habilitacion y rehabilitacion. El tratamien-
to de la clinica esta enfocado en potencializar

La hipotonica: se caracteriza por la falta de prepguncionalidad para dar la mayor independencia
racion para la accion de los muasculos cuando hgyosible, facilitar el desarrollo motor, el autocuidado
alteraciones extrapiramidales en el sistema nerviosplas actividades de la vida diaria.
central. La influencia excitatoria del sistema piramidal
sobre las motoneuronas disminuye y los misculos Durante afios se han desarrollado diversas téc-
disminuyen su sensibilidad al estiramiento. nicas de tratamiento tales como las Técnicas de

Bobath, Rood, Vojta, educacion conductiva y la

La paralisis cerebral espastica es el tipo magtegracion sensorial entre otras. Estas van dirigi-
comun; corresponde al 70-80% de los nifios codas hacia los mecanismos neuroldgicos del siste-
enfermedad motriz cerebral. La espasticidad es Una nervioso central que activan y controlan las
desorden motor caracterizado por aumento de nciones motoras de los musculos.
velocidad dependiente del reflejo tdnico de estira-
miento, causado por excitabilidad del reflejo de | 5 técnica de Vojta se basa en el concepto de
estiramiento. Representa uno de los signos positiocomocion refleja y en la hipétesis del patrén de
vos del sindrome de neurona motora superior qu@ovimiento global; se desarrolla como resultado
contribuye a las deficiencias motoras vistas en pgye |a estimulacion de la periferia. El tratamiento se
ralisis cerebral (Eckersley, 1993). aplica en decubito supino y prono; se identifican

puntos fijos y se administran estimulos para los

Formas mixtas: una considerable proporcion dgnoyimientos de locomocion refleja con resisten-
los pacientes afectados por paralisis cerebral exhia maxima (Stokes, 2002).

ben una mezcla de espasticidad y movimientos

de los casos (Diaz y Cornejo, 2002). como principio clave descomponer las activida-
des funcionales, y a través de la repeticion y el
Segun la distribucion topogréfica del tono Musyefyerzo, el paciente realiza un proceso de apren-
cular se clasifican en: cuadriplejia En esta categQiizaje, en el cual se organizan, planean y realizan
ria se encuentran los nifios severamente afectadq§s movimientos. El terapeuta desempefia un pa-
con los cuatro miembros comprometidos; preserye| facilitador, suministra el ambiente y los instru-

ta una incidencia del 9 al 43%. mentos Optimos para que el paciente pueda



practicar y desarrollar las capacidades. El prograrias, para el paso de los impulsos en busqueda de
ma de terapia es estructurado y controlado a I accion motriz (Diaz, 2001).
largo de todo el dia (Stokes, 2002).
El tratamiento de los pacientes con paralisis
La técnica de integracion sensorial utiliza lacerebral espastica se enfoca hacia la disminucién
estimulacion de los sentidos, los cuales informawlel tono muscular y a la facilitacién de la activi-
al nifio la condicion fisica de su cuerpo y del amdad motora gruesa, lo cual se logra a través de la
biente alrededor. El cerebro debe organizar estagplicacion de las técnicas terapéuticas menciona-
sensaciones para formar percepciones y generdas anteriormente. Actualmente se buscan técni-
comportamiento y aprendizaje. cas complementarias para brindar nuevas
alternativas en este proceso, tales como la inter-
En el método de Bobath el principal objetivovencion terapéutica en el medio acuatico, donde
es el control del tono postural, asi como la inhibise encuentra la hidroterapia y la terapia acuatica.
cion de la actividad refleja primitiva y tonica anor-
mal, y la facilitacion de las reacciones de La hidroterapia es el empleo topico o externo
enderezamiento y equilibrio (Muzaber y Schapiradel agua con fines terapéuticos. El agua logra sus
2005). Para ello se utilizan los patrones de inhibiefectos terapéuticos al aportar al cuerpo una ener-
cion refleja (por medio de los puntos clave de congia mecanica y/o térmica (Rodriguez vy lglesias,
trol) porque a partir de éstos se reduce 12002). Las aplicaciones pueden ser totales y loca-
espasticidad, los reflejos primitivos y tonicos, lasles o parciales. Se utilizan los bafios de vapor, ba-
reacciones asociadas, y simultaneamente se facifios de contraste, bafios de remolino, las duchas y
tan reacciones posturales y de movimiento maws chorros (Pasos y Gonzalez, 2002). La
normales (Paeth, 2000). Lo anterior con el fin déhidroterapia, por lo tanto, se define como una
preparar al nifio a una gran variedad de habilidanodalidad terapéutica, por medio de la cual se
des funcionales, tales como el juego y las diversaaplica el agua como agente fisico aprovechando
actividades de la vida diaria. su energia térmica, acustica, luminosa y mecéanica
(Mogollén, 2005).
El método de Rood es considerado como una
técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva A diferencia de la hidroterapia, la terapia acua-
gue se basa en la integracion del individuo con dlca es un procedimiento terapéutico que consiste
medio ambiente, lo cual le permite el aprendizajdasicamente en la aplicacién de técnicas y mode-
motor como resultado de la promocién de un palos de rehabilitacion especificos, con el fin de me-
tron de movimiento desarrollado a partir de ungorar la funcién; por lo general, requiere la
adecuada estimulacion y recepcion sensorial, fgarticipacion activa del paciente (Mogollén, 2005).
voreciendo de esta forma el logro de movimiento®e esta forma el agua se convierte en un medio
coordinados (Cash, 1995). Tiene en general tresonfortable y propicio para el tratamiento de pa-
enfoques para el logro de la actividad motora deeientes con alteraciones neuroldgicas, ortopédicas
pendiendo del objetivo terapéutico: la activaciony reumaticas entre otras. Facilita la ejecucion de
como el proceso mediante el cual se busca la amovimientos con menor esfuerzo, brindando la
cion de un grupo muscular con un fin determinajposibilidad de asistirlo o resistirlo, ademas permi-
do por la intencion. La inhibicién, como la te larelajaciony la disminucién del dolor, a la vez
posibilidad concreta de impedir el paso de un imgue favorece la socializacién y promueve efectos
pulso nervioso, para evitar que se produzca ungsicolégicos benéficos para la persona (Panessoy
respuesta que dificulte la actividad motora volun-Moscoso, 1999).
taria. Y la facilitacion, como la creacion de nuevas



La terapia acuatica se ha utilizado efectivamentéerentes posiciones, con el apoyo del terapeuta y
como agente terapéutico en diversas patologiaspn el uso de flotadores. Aplica elongacion,
existen numerosos métodos basados en la teraglascompresion, acupresion, masajes, relajacion y
acuatica como el concepto Halliwick, donde sanovimientos de diferentes grupos musculares
utilizan los principios fisicos del agua para facili- (Sakengua, 2005).
tar la motricidad de los nifios con pardlisis cere-
bral (PC) (Garcia, 2002). Se basa en un sistema En Espafia, Villagra y Oliva (2005), realizaron
de aprendizaje motor, donde el control postural esna propuesta de trabajo en el medio acuatico enfo-
el objetivo mas importante. Fue disefiado y desazada hacia la poblacidn escolar con discapacidades
rrollado por James McMillan, ingeniero expertomotoras, basadas en los principios del concepto
en mecanica de fluidos y profesor de natacion. Eie neurodesarrollo planteados por Bobath. El pro-
programa de diez puntos se divide en tres fases: ¢gama inicia con “adaptacion al medio acuatico”,
adaptacion mental, el control del balance y el modonde, ademas de las actividades comunes de
vimiento (Moscoso, 2004). familiarizacion con el entorno, se da énfasis al con-

trol respiratorio, ensefiando el control de la apnea

El método Bad Ragaz fue desarrollado inicial-y los ciclos respiratorios; posteriormente, se co-
mente en Alemania en 1950, comenzé como unaienzan las actividades de piscina, paralelamente
forma de fortalecer los masculos a través de ual tratamiento de fisioterapia. La siguiente fase es
patrén unidimensional simple; fue progresandcel “nivel de iniciacién” donde se trabaja el control
hasta convertirse en un método en que el terapeute la actividad refleja y el control postural. Poste-
acta como un punto de apoyo en la cadena cinéticarmente, los infantes pasan a “nivel intermedio”
para producir patrones tridimensionales de movidonde desarrollan habilidades previas a la nata-
miento a través del agua. La aplicacion de estosdn y autonomia en el medio acuético. El “nivel
patrones toma como referencia los principios davanzado” lo logran nifios con afectacion motora
facilitacion neuromuscular propioceptiva y conmoderada y nivel cognitivo muy bueno. El objeti-
ello la combinacién de una serie de contraccionego de este nivel es el logro de destrezas motoras
isométricas e isotdnicas cuya resistencia se gr@onducentes a adquirir un estilo de natacién, ge-
dua de acuerdo a las necesidades del pacienteralmente espalda.

(Mogollon, 2005).
En Turquia en el Departamento de Medicina

Existe una variedad de técnicas de relajaciofrisica y Rehabilitacion, de la Facultad Médica de
en agua, las cuales se basan en los efectos ddddJniversidad de Estambul, Kesiktas y colabora-
temperatura que, en combinacion con movimieneores (2004), desarrollaron un estudio titulado “El
tos suaves y un buen soporte, producen relajaciarso de la hidroterapia para el manejo de la
somaticay psicoldgica. Dentro de ellas se encuentespasticidad”; fue un estudio de caso control, pretest
el Watsu, basado en la filosofia del Shiatsu. Esta postest en el cual veinte pacientes con lesion
aplica algunas técnicas de estiramiento en el agumedular espinal fueron divididos en dos grupos y
combinadas con masaje y movimiento suavelasificados por edad, género, tiempo y nivel de le-
(Mogollén, 2005). sidn, puntajes de Ashworth, dosis de Baclofen oral,

puntajes de la Asociacion Americana de Lesion

El Método Sakengua, consiste en una terapiMedular y las medidas de independencia funcional.
acuatica integral, con una orientacion preventiva-
terapéutica, que surge como resultado de la expe- El grupo control recibié movilizaciones pasi-
riencia de programas acudaticos para el bienestaras dos veces a la semana y Baclofen oral por 10
la salud. Permite que el cuerpo pueda adoptar dsemanas. El grupo estudio también recibié el ma-



nejo del grupo control, asi como veinte minutosefectos de un programa de fisioterapia convencio-
de ejercicio bajo el agua a 71°F, tres veces paral mas terapia acuatica, en la disminucion del tono
semana. Los autores demostraron la efectividagldesarrollo de la actividad motora gruesa en nifios
de la hidroterapia en esta poblacion para reducir lde 1 a 16 afios, con paralisis cerebral espastica, del
severidad de espasticidad y el incremento de ldsstituto de Ortopedia Infantil Roosevelt y de la
puntajes en las medidas de independencia funcidsociacion Colombiana Pro-nifio con Pardlisis
nal. Esto les permitié adicionalmente reducir laCerebral (PROPACE), en el periodo comprendido
dosis oral de Baclofen. entre febrero y agosto de 2006.

Por lo anterior, es importante considerar la terahletodologia
pia acuatica como una alternativa complementaria . ) L )
de tratamiento en pacientes con pardlisis cerebral, T1P0 de estudio:esta investigacion es de tipo
debido a las propiedades fisicas del agua (flotaciofUasiexperimental, pretest - postest de medidas
presion hidrostatica, tensién superficial, viscosidad €Petidas, con dos grupos cuasicontrol y
transferencia térmica, fuerzas hidrodinamicas yuasiexperimental.
rotacionales), asi como sus efectos favorables, pro-

porcionando elementos caracteristicos para la reali- Participantes: para la presente investigacion
zacion de las actividades en este medio. ef€ realizé un muestreo no probabilistico de sujetos

comparacion con las realizadas en tierra. voluntarios entre los pacientes que asistian a trata-
miento al Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt

Moscoso (2005) menciona que lainmersion deY @ PROPACE. Los comités de etica de cada
cuerpo en agua tibia disminuye la hipertonia, delnstitucion verificaron el cumplimiento de los
bido a que en el agua la flotacion produce un egStandares éticos necesarios y aprobaron la reali-
timulo propioceptivo y el tono postural es reducidoZacion de lainvestigacion.
estos efectos se acompafian de reduccion en la car- o »
ga de peso, con alguna inhibicion de los masculos L@ Mueéstra estuvo constituida por 22 nifios de
espasticos, debido probablemente a la disminucich & 16 afos de edad, de ambos sexos, con diag-

de la actividad de las fibras gamma, las cuales di§9stico medico de enfermedad motriz cerebral
minuyen la actividad del huso neuromuscular. €sPastica. De ellos, 11 asistieron a tratamiento en
el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt y fue-

Lambeck (2001) explica que la inmersion enfon asign_a}dos al grupo cqasiexperimental. Los
agua tibia afecta la viscoelasticidad del tejidoOtros 11 nifios fueron seleccionados en PROPACE,

conectivo en el musculo, proveyendo mayor nufonformando el grupo cuasicontrol.
tricion y oxigeno, debido al aumento de la circula- ) _ o
cién y mejorando la reabsorcién de deshechos En cuanto a las variables sociodemogréficas,

metabdlicos. Este aspecto es muy favorable paf€ encontr6 que la edad de los pacientes del Instituto
la realizacion de movilizaciones, estiramientos yi€ Ortopedia Infantil Roosevelt (I0IR) tuvieron un
desbloqueos que van a permitir una relajacion loPromedio de 6.6 afios mientras que en PROPACE el

caly general facilitando un incremento en los ranPromedio de edad fue de 3.7 afios. La distribucion

gos de movimiento, flexibilidad y disminucién de POr edades se aprecia efigara 1.

la sensacion dolorosa (Moscoso, 2005). ) _ _
La edad promedio de los pacientes del Instituto

Teniendo en cuenta los beneficios de la terapid® Ortopedia Infantil Roosevelt es de 6.6 afios,
acuatica mencionados anteriormente, se plantéRi€ntras que en PROPACE el promedio fue de 3.7

como obijetivo del presente estudietatminarlos ~ aNos.



No participaron en el estudio los pacientes con
alteraciones cardiopulmonares, alteraciones en piel,
algan tipo de inmovilizacion, alteracion de la con-
ciencia, pacientes que hubieran sido manejados con
toxina botulinica en los Ultimos seis meses. También

Numero de pacientes
o — N w S a o ~

fueron excluidos los pacientes con alteraciones vi-

I " | suales o auditivas severas y retardo mental severo.
12345678910111213‘141516 i i ., i

Edad El proyecto de investigacion se dio a conocer a

los padres de todos los pacientes, en forma verbal
Figura 1. Distribucién de frecuencias de las eday la participacion de sus hijos en este estudio fue
des de los participantes. realizada por escrito, por medio de la firma del
consentimiento informado.
En relacion con el género de los participantes el
mayor porcentaje correspondio al masculino con el La investigacion se llevo a cabo durante el pe-
68%; el femenino presento un porcentaje del 32%iodo comprendido entre febrero y agosto de 2006.

Instrumentos: para el desarrollo de la investi-
gacion se utilizaron los siguientes instrumentos de

medicion:
—— Escala de Ashworth modificada, utilizada para
Femenino 68% evaluar los cambios en el tono muscular. Describe

32% . . . . s
la interferencia que ejerce la alteracion del tono

muscular sobre el cambio de la longitud muscular
durante el arco de movimiento (Daza, 2007). De
acuerdo con Clopton y Dutton (2005), se registra

: o en 5 puntos: 0, 1, 1+, 2, 3y 4.
Figura 2. Distribucion porcentual de la muestra por

énero. .y .
g Escala de medicion de la funcién motora grue-

En la muestra se incluyeron nifios con paralisi$2 (GMFM) la cual evalla las caracteristicas de la

cerebral espastica con cuadriparesia, diplejia §ecuen0|a del desarrollo motor en cinco dimensio-

hemiplejia, tal como se aprecia en la siguiente figurd!€S S€9un Trahany Malouin (1999):

Decubito y rolados.
Sedente.

Cuadrupedo y gateo.
Bipedo.

Marcha salto y carrera.

Diplejia
32%

abrwbdE

Cuadriparesia
54%

Procedimiento:

He”j‘;i;‘*s‘a Fase 1:Seleccion de los participantes en las 2

instituciones, teniendo en cuenta los criterios de

Figura 3. Distribucion porcentual de la localizacioninclusion y de exclusion determinados para la pre-
toposgrafica de las alteraciones de los participantesente investigacion.



Fase 2:Realizacion de una prueba piloto conRehabilitacion (ECR), previo entrenamiento y
una muestra de cinco nifios con caracteristicas seenstante supervision de las investigadoras.
mejantes a los participantes definitivos, con el fin
de evaluar los instrumentos seleccionados (Escala Fase 6:Evaluacion intermedia del tono y de la
de Ashworth modificada y Escala de la funciénactividad motora gruesa de los participantes, reali-
motora gruesa - GMFM). zada también por las investigadoras en la sesion

namero 20.

Fase 3:Disefio y desarrollo de los protocolos
de intervencion fisioterapéutica para los dos gru- Fase 7:Evaluacion final del tono y de la acti-
pos de estudio. vidad motora gruesa de los participantes, realizada

también por las investigadoras en la sesion namero

Protocolo de fisioterapia convencionae uti-  40.
lizaron las técnicas de Bobath y Rood para el lo-
gro de los siguientes objetivos especificos: modular Fase 8:Andlisis estadistico de los datos a través
tono muscular, inhibir actividad refleja anormal, de estadisticos descriptivos, de la pruebat de Student
estimular propiocepcién, mejorar rangos de movili-y de la prueba de diferencia de proporciones.
dad articular, mejorar condiciones de flexibilidad,
promover reacciones de equilibrio y protectivasResultados

facilitar las etapas de desarrollo motor normal. e L
Para el andlisis de los resultados de medicién

Protocolo de terapia acuatical cual trabaja de las variables dependientes, se efectuo la des-

los mismos objetivos planteados en la terapia corf/PCION de las caracteristicas del tonoy de la acti-
vencional facilitados por las propiedades fisicadidad motora gruesa a traves de la estadistica
del agua (flotacion, presién hidrostatica, tensiorfl€Scriptiva en donde se incluye el promedio, como
superficial, viscosidad, transferencia térmica, fuermedida de tendencia central, y la desviacion

zas hidrodinamicas y rotacionales), las cuales fs2Standar, como medida de variabilidad. Estos da-
cilitan el logro de estos objetivos. tos se representan graficamente atraves de diagra-

ma lineas. Para establecer los cambios en el tono
Fase 4:Evaluacion inicial del tono y de la acti- muscular la efectividad de la variable independien-

vidad motora gruesa de los participantes, realizd€: €N sus dos modalidades de tratamiento, se utili-

da por las investigadoras, fisioterapeutas expert#$ & prueba t de Student para datos dependientes
en el 4rea de estudio. en un alfa de 0.05. La significacion estadistica del

porcentaje de mejoria de la actividad motora grue-
Fase 5:Aplicacién de los protocolos de in- S&S€ estableci6 realizando pruebas de proporcio-

tervencion, tanto al grupo cuasiexperimentaf€s con un alfa de 0.05.

como para el grupo cuasicontrol. Para la pre- o )
sente investigacion se aplicaron las técnicas de Uno de los objetivos propuestos en el estudio

Bobath y Rood como terapia convencional paré”e la identificacion de los cambios producidos
los dos grupos y la terapia acuatica como comPO" los protocolos de intervencion en el tono mus-
plemento en el grupo cuasiexperimental. Todo_§”|ar- Para tal efe_cto_,,se presentara, en primera
los participantes recibieron 40 sesiones de ininStancia, la descripcion de los hallazgos encon-
tervencion. Estos protocolos fueron aplicadoérados al interior de cada una de las instituciones,
conjuntamente por las investigadoras y alumnaBara posteriormente mostrar el analisis compara-

practicantes de ultimo semestre de la FacultaHv® de las variaciones del tono muscular en am-
de Fisioterapia de la Escuela Colombiana d&0S 9rupos.



—@—EVALUACION 1

—m—EVALUACION 2

EVALUACION 3

4,0

ESCALA DE ASHWORT

ESCALA DE ASHWORTH

ARTICULACIONES

—e— EVALUACION 1
4,0

~—m— EVALUACION 2

EVALUACION 3

3,5
3,0

25

2,0
15

1,0
0,5

0,0

ARTICULACIONES

Figura 4. Comparacion promedios tono musculafFigura 5. Comparacion promedios tono muscular
para miembro superior - grupo cuasiexperimentamiembro superior - grupo cuasicontrol (PROPACE).

(Roosevelt).

Al realizar el analisis de los resultados de la apliizquierdo y mano izquierda. No obstante, los cam-
cacion de la escala de Ashworth modificada en ldios estadisticamente significativos, se encontraron
poblacion del grupo cuasiexperimental, se enconen codo y mufieca derechos en las evaluaciones 1y
tré6 una disminucion del tono entre la evaluacion3; en la mufieca izquierda en las evaluaciones 1y 2,
inicial y final con mayor predominio en hombro como se puede observar en la tabla 1.

TaBLa 1

COMPARACION DE LAS EVALUACIONES 1, 2Y 3PARA MIEMBRO SUPERIOR, REALIZADAS A LOS PACIENTES DEL
GRUPO CUASIEXPERIMENTAL (ROOSEVELT)

Miembro Promedio | Promedio | Promedio | t de Student| t de Student| t de Student
superior 1 2 3 1-2 1-3 2-3
Hombro derecho 1,409 1,136 1,182 1,491 1,242 -1,000
Hombro izquierdo| 1,364 1,182 1,227 1,305 1,000 -1,000
Codo derecho 1,591 1,409 1,409 1,789 2,390 0,000
Codo izquierdo 1,500 1,409 1,409 1,000 1,000 0,000
Mufeca derecha 1,318 1,045 1,045 2,206* 2,206 0,000
Mufieca lzquierda| 1,273 1,045 1,136 2,193* 1,150 0,000
Mano derecha 1,091 0,864 0,864 1,614 1,614 0,000
Mano izquierda 1,045 0,909 0,864 0,896 1,174 1,000

* Significativa con un a 00,5.

El grupo cuasicontrol presentdé una dismi-
nucion del tono muscular en miembro superior coren miembro inferior del grupo cuasiexperimental
mayor predominio en codos en las evaluacioneffigura 6) se observé disminucion en el tono mus-
1-3; en ambas mufiecas en las evaluaciones 1-@jlar comparando las evaluaciones 1y 3. El valor
1-3; y en mano izquierda en las evaluaciones 1-%on diferencia estadisticamente significativa se
las cuales fueron estadisticamente significativagncontrd en rodilla y cadera izquierdas.
como se muestra en la tabla 2.

En el andlisis realizado para el tono muscular



TaBLA 2
COMPARACION DE LAS EVALUACIONES 1, 2y 3PARA MIEMBRO SUPERIOR,
REALIZADAS A LOS PARTICIPANTES DEL GRUPO CUASICONTROL (PROPACE)

Miembro Promedio | Promedio| Promedio | t de Student | t de Student|t de Student

superior 1 2 3 1-2 1-3 2-3
Hombro derecho 1,409 1,136 1,182 1,491 1,242 -1,000
Hombro izquierdgo 1,364 1,182 1,227 1,305 1,000 -1,000
Codo derecho 1,682 1,364 1,318 1,641 1,896* 1,000
Codo izquierdo 1,818 1,500 1,364 1,641 2,319* 1,399
Mufeca derecha 1,318 0,909 0,818 2,043* 2,472* 0,803
Mufieca izquierda 1,318 1,091 1,000 2,193~ 2,055* 0,690
Mano derecha 1,091 0,955 0,955 1,399 1,000 0,000
Mano izquierda 1,227 1,091 1,000 1,399 1,838* 0,803

* Significativa con un & 00,5.
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Figura 6. Comparacion promedios tono muscular miem-
bro inferior - grupo cuasiexperimental (Roosevelt).

TaBLa 3
COMPARACION DE LAS EVALUACIONES 1, 2Y 3PARA MIEMBRO INFERIOR ,
REALIZADAS A LOS PACIENTES DEL GRUPO CUASIEXPERIMENTAL (ROOSEVELT)

Miembro Promedio| Promedio | Promedio| t de Student| t de Student| t de Student
inferior 1 2 3 1-2 1-3 2-3
Cadera derecha 1,500 1,318 1,318 1,174 1,174 0,000
Cadera izquierda 1,455 1,318 1,182 0,896 1,604* 1,399
Rodilla derecha 1,773 1,545 1,500 1,456 1,747 1,000
Rodilla izquierda 1,545 1,182 1,182 1,620 2,390* 0,000
Cuello de pie derecho 1,909 1,727 1,727 0,770 1,305 0,000
Cuello de pie izquierdo 1,818 1,773 1,636 0,289 1,174 1,399

* Significativa con un & 00,5.

En el analisis realizado para el grupolores muy similares en estas evaluaciones. Pero
cuasicontrol en miembro inferior (figura 7), los S€ e.\/ldenc.la un camplo estadisticamente signi-
cambios observados en el tono para las evalu#icativo a nivel de rodilla derecha en las evalua-

ciones 1y 3 fueron minimos, encontrandose vaciones 1y 2 como se muestra en la tabla 4.
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Figura 7. Comparacion promedios tono muscular
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TaBLA 4

COMPARACION DE LAS EVALUACIONES 1, 2y 3PARA MIEMBRO INFERIOR,
REALIZADAS A LOS PACIENTES DEL GRUPO CUASICONTROL (PROPACE)

Miembro Promedio|Promedio | Promedio| t de Student| t de Student| t de Student
inferior 1 2 3 1-2 1-3 2-3
Cadera derecha 1,182 1,318 1,364 1,150 -0,886 -0,232

Cadera izquierda 1,545 1,545 1,545 0,000 0,000 0,000
Rodilla derecha 1,682 1,409 1,545 1,936* 1,399 -1,399
Rodilla izquierda 1,682 1,636 1,773 0,247 -0,614 -1,399
Cuello de pie derecho 1,682 1,636 1,591 1,000 1,491 1,000
Cuello de pie izquierdo 1,955 1,864 1,955 1,491 0,000 -1,000
* Significativa con un a 00,5.

A continuacién se presentan los resultados ob- El analisis realizado para las comparaciones de
tenidos al comparar las tres evaluaciones realizaeno muscular para ambos grupos muestra que no
das para los dos grupos en miembros superiorse presentaron cambios estadisticamente signifi-

inferior.

cativos como se observa en las tablas 5,6y 7.

TaBLa 5

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA PRIMERA EVALUACION REALIZADA A LOS PARTICIPANTES DE LOS
pos GRUPOS (RooseveLT Y PROPACE)

Articulacion Promedio Grupo cuasiexperimental Promedio Grupo cuasicontrol  t de

(Roosevelt) (PROPACE) Student
Hombro derecho 1,273 1,409 -0,439
Hombro izquierdo 1,045 1,364 -0,854
Codo derecho 1,591 1,682 -0,259
Codo izquierdo 1,500 1,818 -1,000
Mufieca derecha 1,318 1,318 0,000
Mufieca izquierda 1,273 1,318 -0,148
Mano derecha 1,091 1,091 0,000
Mano izquierda 1,045 1,227 -0,639
Cadera derecha 1,500 1,182 0,939
Cadera izquierda 1,455 1,545 -0,310
Rodilla derecha 1,773 1,682 0,331
Rodilla izquierda 1,545 1,682 -0,391
Cuello de pie derecho 1,909 1,682 0,636
Cuello de pie izquierdo 1,818 1,955 -0,444




En la dimensién D (figura 11)se observasun 6

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA SEGUNDA EVALUACION REALIZADA A LOS PARTICIPANTES DE LOS
pos GRUPOS (RoosevelT Y PROPACE)

Articulacién Promedio Grupo cuasiexperimental Promedio Grupo cuasicontrol t de
(Roosevelt) (PROPACE) Student
Hombro derecho 1,091 1,136 -0,144
Hombro izquierdo 0,955 1,182 -0,692
Codo derecho 1,409 1,364 0,132
Codo izquierdo 1,409 1,500 -0,289
Mufieca derecha 1,045 0,909 0,501
Mufieca izquierda 1,045 1,091 -0,173
Mano derecha 0,864 0,955 -0,366
Mano izquierda 0,909 1,091 -0,759
Cadera derecha 1,318 1,318 0,000
Cadera izquierda 1,318 1,545 -0,910
Rodilla derecha 1,545 1,409 0,577
Rodilla izquierda 1,182 1,636 -1,573
Cuello de pie derecho 1,727 1,636 0,262
Cuello de pie izquierdo 1,773 1,864 -0,306
TaBLA 7

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA TERCERA EVALUACION REALIZADA A LOS PARTICIPANTES DE LOS
pos GRUPOS (RooseveLT Y PROPACE)

Articulacion Promedio Grupo cuasiexperimental Promedio Grupo cuasicontrol t de

(Roosevelt) (PROPACE) Student
Hombro derecho 1,045 1,182 -0,434
Hombro izquierdo 0,818 1,227 -1,222
Codo derecho 1,409 1,318 0,275
Codo izquierdo 1,409 1,364 0,135
Mufieca derecha 1,045 0,818 0,824
Mufieca izquierda 1,136 1,000 0,489
Mano derecha 0,864 0,955 -0,331
Mano izquierda 0,864 1,000 -0,559
Cadera derecha 1,318 1,364 -0,162
Cadera izquierda 1,182 1,545 -1,319
Rodilla derecha 1,500 1,545 -0,191
Rodilla izquierda 1,182 1,773 -2,466
Cuello de pie derecho 1,727 1,591 0,395

Cuello de pie izquierdo 1,636 1,955 -1,017




Tal como se menciond en la descripcidn de 1082,2% para el grupo cuasicontrol (PROPACE); sin
participantes la muestra incluy6é pacientes commbargo, en ambos grupos se observd mejoria.
cuadriparesia, diplejia y hemiparesia espastica; con
el fin de complementar los hallazgos de la investi-
gacion se realizd un andlisis por individuo y por 4004
grupos de distribucién topografica, a partir del cual, e
se establecio que el comportamiento en el tona . [;0F —
muscular en los dos grupos presento leves dismi:

50,0%
nuciones con mayor tendencia a mantenerse sit ~ *°°*

——ROOSEVELT —m—PROPACE

GMFM

40,0%
20,0%

cambios. 10.0%

0,0%

Primera Segunda Tercera
Evaluacién Evaluacién Evaluacién

Otro de los objetivos propuestos en el estudio
fue la identificacion de los cambios producidos poiFigura 9. Comparacién de los resultados de los dos
los protocolos de intervencion en la actividad mogrupos en la escala de la funcién motora gruesa.
tora gruesa. Dimension b: sedente.

Para tal efecto se evalué con la escala de medi- En 1a dimensién B los dos grupos mostraron
cion de la funcion motora gruesa (GMFM). SeUn comportamiento similar a la dimensién A. Se
realiz6 el anlisis de resultados utilizando la prue@Pservé mayor dlf?ren0|a en los porcentajes en la
baz de diferencia de proporciones. segunda evaluacion (5,3%). Ver figura 9

A continuacioén se presentan los resultados obte-
nidos por los dos grupos, en las cinco dimensiones. | ">
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70,0% ho Prim era Evaluacién Segunda Tercera Evaluacioén
= 60,0% Evaluaciéon
; 50,0%
O 400%

oo Figura 10. Comparacion de los resultados de los

10.0% dos grupos en la escala de la funcion motora grue-

0,0% - .7z .
Primera Segunda Tercera sa. Dimensién c: gateo y rodillas.
i6 0 Evaluacion

Figura 8. Comparacion de los resultados de los dos En la dimensién C, (figura 10) el grupo de estu-
grupos en la escala de la funcion motora gruesalio esté por debajo del grupo control en sus porcen-
Dimension a: decubito y rolados. tajes desde la primera evaluacion con una diferencia
de 4,8%, en la segunda evaluacion de 3,1% y en la

En esta grafica es posible observar que el gruiltima de 10,3%. En esta dimensién se observé un
po cuasiexperimental y el grupo cuasicontrol ini-cambio en el comportamiento motor de los dos gru-
ciaron con minima diferencia en el porcentaje de lpos, en todas las evaluaciones, comparativamente con
primera evaluacion; en la segunda, el grupo de e evidenciado en las dos dimensiones anteriores.
tudio presento un incremento de 7,2% con relaciogsto se debe a que la evaluacion inicial del grupo
al grupo control; en la dltima evaluacion, los doscuasicontrol registré un porcentaje mayor, ademas
grupos presentaron porcentajes similares (82,5%orque los pacientes de este grupo son de menor edad
para el grupo cuasiexperimental (Roosevelt) y estaban en esta etapa del desarrollo motor.
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Figura 11. Comparacion de los resultados de lofigura 12. Comparacion de los resultados de los
dos grupos en la escala de la funcién motora gruedos grupos en la escala de la funcion motora grue-
sa. Dimension d: bipedo. sa. Dimension e: marcha carrera y salto.

incremento de los porcentajes en ambos grupan todas las evaluaciones mostraron que el grupo
durante las tres evaluaciones, siendo mayor la déuasiexperimental tuvo un mejor desempefio. En
ferencia entre los dos grupos en la segunda evaentraste la dimension C mostré un comportamien-
luaciéon. Los porcentajes fueron mejores en elo diferente, encontrandose un mejor desempefio
grupo cuasiexperimental (Roosevelt). en el grupo cuasicontrol. Los resultados especifi-
cos de estas evaluaciones se aprecian en la tabla 8.
En la segunda evaluacién de la dimension E, se » o
encontré una mayor diferencia entre los dos gru- EN rélacion con la actividad motora gruesa, se
pos, con un porcentaje de 17,3%. Se observé tarncontré mejoria en toglas Iqs dimensiones, en Io_s
bién una minima mejoria, en los dos grupos, duranfé®S 9rupos, siendo mas evidente en las tres pri-
la segunda y tercera evaluacion. (figura 12) meras, no obstante_,_es?a diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Los porcentajes de las dimensiones A, B,Dy E

TasLa gParalos resultados de la actividad motora gruesa
PORCENTAJE DE LAS DIMENSIONES DE LA FUNCION MOTORA GRUESA EVALUADAS PARA LOS DOS GRUPOS
Di : , Grupo Grupo Puntuacion
TS Evaluacion | ¢yasiexperimental cuasicontrol tipificada Z
Roosevelt % PROPACE %
A decubito y rolados 1 76,3 72,6 0,20
2 81,4, 74,2 0,41
3 82,5 82,2 0,02
B sedente 1 62,2 57,6 0,22
2 65,2 59,9 0,26
3 67,6 63,7 0,19
C gateo y rodillas 1 40,6 45,4 -0,23
2 44,2 47,3 -0,16
3 44,0 50,3 -0,30
D bipedo 1 30,7 21,2 0,51
2 34,0 23,5 0,55
3 35,7 27,0 0,44
E marcha, salto 1 23,2 21,2 0,11
y carrera 2 28,6 23,5 0,27
3 29,1 27,0 0,11




también se realiz6 un analisis por sujeto y por grueulatura espastica.

pos de distribucion topografica, se encontraron

cambios hacia la mejoria en la actividad motora Los nifios del grupo cuasiexperimental recibie-
gruesa, en todas las dimensiones de los dos grien terapia acuatica, con una temperatura de 36°C en
pos. Para los pacientes con cuadriparesia se egl-agua, esto origina un efecto térmico en el tejido
contré mejoria en las tres primeras dimensionesuperficial, dando una sedacion debida a la creacion
Para los pacientes dipléjicos y hemipléjicos se obde mecanismos reflejos, estimulacion de aferencias

servd mejoria en todas las dimensiones. y disminucion de la activacion de las fibras motoras
gamma, también a la reduccién de la activacion del
Discusion huso muscular, generando disminucion del tono.

La terapia acuatica puede definirse como un pro- cqp, respecto al grupo cuasicontrol, los resulta-
cedimiento terapéutico, que resulta del uso combyog en relacion al tono muscular, presentaron dis-
nado del agua como medio con técnicas y modelqginycion como efecto de la aplicacién de las
de rehabilitacion al fin de producir en Ia personggtrategias especificas de inhibicion del tono mus-

efectos curativos y recreativos que faciliten la funjar que incluyen las técnicas convencionales
cion, a la vez que promuevan la adhesion al tratayencionadas en este estudio.

miento y la consecucion de los objetivos propuestos
para el mismo (Mogolln, 2005). Es una alternati- | o resultados en cuanto a la actividad motora
va complementaria de tratamiento en pacientes CQftuesa muestran que hay mejoria en las dimensiones
parélisis cerebral espasticay una manera de prody- g p y E del grupo cuasiexperimental. Se puede
cir cambios mediante la aplicacion de técnicas clipferir que éstos son debidos a una menor actividad
hicas con el fin de mejorar la funcion, en relacion alje |a musculatura antigravitatoria, por el efecto de la
tono y a la actividad motora gruesa. flotacién, favoreciendo la capacidad de movimiento

y los patrones motores, permitiendo al nifio tener

El presente estudio utiliz6 la terapia acuaticanayor habilidad para afrontar situaciones motrices
mas la fisioterapia convencional, observando dispeyas.

minucion del tono y mejoria de la actividad moto-

ra gruesa en el grupo cuasiexperimental; pero, | g actividad motora gruesa también se ve favore-
también se observaron cambios favorables en @|qa por la resistencia ejercida por la viscosidad del
grupo cuasicontrol, en el cual tnicamente se Us@gua, unida a la velocidad de movimiento de la mis-
fisioterapia convencional. ma, produciendo un incremento en el trabajo muscu-

~lar. De esta forma se favorece el control postural
Los resultados con respecto al tono se debierogyrante actividades funcionales.

probablemente al efecto de inmersion, la cual se acom-
pafia de disminucion de la carga de peso, con inhibi- En el grupo cuasicontrol los resultados relaciona-
cion de los musculos espasticos que se produce pdds con la actividad motora gruesa, presentaron me-
desactivacion de las fibras gamma, reduciendo lria como efecto de la aplicacion de las técnicas de
activacion del huso muscular (Moscoso, 2005).  neurorrehabilitacion de Bobath y Rood que hacen
énfasis en la facilitacion de la secuencia del desarrollo.
El resultado antes sefialado, también pudo de-
berse al efecto de la flotacion produciendo una Las hipétesis, tal como fueron planteadas, no se
disminucion en el estimulo propioceptivo, dismi-cumplieron; sin embargo, se observé mejoria, tanto
nuyendo el esfuerzo para moverse y mantener eh el tono, como en la actividad motora gruesa de
balance, ya que no actla la fuerza de gravedadmbos grupos, dando origen a una nueva hipétesis,
aminorando la cantidad de contraccion de la musen la que se plantea que los dos protocolos de trata-



miento producen los mismos efectos, en las daggica, por su dedicacidon y constante colaboracion.
variables dependientes de este estudio. A los pacientes y sus padres por su participacion en
el presente trabajo, asimismo a las instituciones por
Este trabajo puede servir de base para futurda colaboracion en el desarrollo de esta investigacion.
investigaciones relacionadas con el tema, incluyen-
do mayor numero de participantes, con rangos deecibido: Mayo de 2007
edades similares y usando un solo tipo de paraliskceptado: Octubre de 2007
cerebral en relacién con la distribucidn topografica.
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