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Resumen

La Pardlisis Cerebral Infantil involucra una cantidad de sindromes caracterizados por alteraciones del
movimiento y de la postura causados por un dafio no progresivo en el cerebro inmaduro. Es relevante
reconocer e identificar a través de estudios de analisis de movimiento humano con sistemas
computarizados, las diferentes alteraciones del control postural y sus implicaciones biomecénicas, como
predictores de la funcion de la extremidad superior, durante la fase de alcance de objetos en la posicidon
sedente en nifios con Paralisis Cerebral. El objetivo de este estudio fué establecer el andlisis biomecanico
en los componentes antropométrico y cinematico de los nifios entre 5y 12 afios con Paralisis Cerebral
espastica y nifios sanos que realizan el movimiento de alcance de un objeto frontal desde la posicion
sedente. A partir de un disefio descriptivocomparativo enmarcado dentro de una investigacion de casos
con una muestra de 20 nifios. En el desarrollo de las tres fases del patrén del alcance, los angulos de
inclinacién pélvica, tronco relativo y la distancia resultante de la mano tuvieron diferencias
estadisticamente significativas. EI comportamiento de las 31 variables cinematicas indica en forma
general que para el grupo Paralisis Cerebral son muy heterogéneas en su magnitud en contraste con
aguellas del grupo control donde existe una tendencia a ser mas homogéneas.

Palabras clavePardlisis cerebral, biomecanica, antropometria alcancey cinematica.
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Abstract

Cerebral palsy involves a number of syndromes characterized by abnormal movements and posture
caused by nonprogressive damage in the immature brain. Itis relevant, to recognize and identify through
studies of human motion analysis with computarized systems, different changes of postural control and
biomechanical implications, as predictors of upper extremity function during the scoping phase of objects
in the sitting position in children with cerebral palsy. Aim. To establish the biomechanical analysis on
anthropometric and kinematic components of children between 5 and 12 years with spastic cerebral
palsy and healthy children doing the movement range of a frontal view from the sitting position. Subjects
and methods. Descriptive, comparative case-control study with a sample of 20 children. Results. In the
development of the three phases of the reach pattern, standard pelvic tilt angles, and distance trunk on
the hand had statistically significant differences. Conclusions. The behavior of the 31 kinematic varia-
bles shown in general form for the Cerebral Palsy group are very heterogeneous in size in contrast to
those in the control group where there is a tendency to be more homogeneous.

Key words Cerebral palsy, biomechanics, anthropometry and cinematic scope.

Introduccion cias a la capacidad de reestructuracion funcional
. . . del sistema nervioso, donde las areas no lesiona-
La Paralisis Cerebral Infantil (PCI), es “el con- das, pueden asumir y compensar parte de las fun-

junto de manifestaciones motoras de una lesiogiones de las areas lesionadas por lo que el cuadro
cerebral ocurrida durante el periodo madurativq,|inico del nifio con PC puede mejorar o variar

del sistema nervioso central (SNC) que interfierg,q, el tiempo o modificarse llevando a alteracio-
€n su gpmpleto fjesarrollo (1), donde cualquiet,e5 y compensaciones de tipo masculo esqueléti-
definicion deberia recoger como aspectos fundasg cyando no hay un proceso de adaptacion

mentales: - Aparicion precoz en la etapa mas imyncional adecuada desde los componentes
portante del desarrollo del nifio; - Persiste a lo larg@e romuscular y mecanico (2).

de todo la vida; - Hay un trastorno motor como

elemento caracteristico, y - La lesion neuroldgica gp, este sentido. los nifios con PC tienen en su
no es progresiva (2) involucra una cantidad denayoria marcadas dificultades para adoptar una
sindromes caracterizados por alteraciones del M@osicion en contra de la gravedad, lo que le lleva a
vimiento y de la postura causados por un dafio Niicultades para desarrollar nuevas habilidades
progresivo en el cerebro inmaduro. Eso significgyncionales como el caso de la sedestacion, limi-

que el proceso patol6gico que se produce en ghndo su libertad de movimiento y su bienestar
cerebro no progresa y tiene lugar durante la forzomo seres dtiles 3).

macién temprana del mismo (3), La espasticidad
no afecta a todos los grupos musculares por igual | 3 mayoria de los nifios con Pardlisis Cerebral

y esto da lugar a un desequilibrio de fuerzas queyresentan alteraciones del tono muscular tipo
unido a la debilidad, disminuye el movimiento ar-hipertonia espastica o el tipo mixto donde se en-

tICU|<:ir y limita el r.now.m’lento del masculo afecta- ¢yentran combinadas las manifestaciones clinicas
do (‘trastorno primario’) (4) y aunque la lesion je ambos tipos, tanto la distonia como la

cerebral no es evolutiva eso no implica que lagspasticidad (3), ademas se ha demostrado que el
manifestaciones clinicas no puedan cambiar gragmento del tono muscular interfiere con el creci-



miento longitudinal del musculo y convierte las De otra parte, las actividades de alcance y
contracturas dinamicas en permanentes (5), (6)nanipulacion gque suceden en la posicion sedente
circunstancias todas, que llevan a desarrollar altsse ven afectadas tanto por la mala relacién
raciones en los ajustes posturales de las actividaeuromotriz del tronco como las alteraciones pro-
des auto-iniciadas, que se traducen en problemasas de la funcion de la mano. Estas alteraciones se
especificos del control motor, que en sedestaciocorrelacionan con déficit de la mano para alcanzar
estan relacionadas con dificultades en los procan objeto (10) asi como alteraciones en la funciéon
sos de anticipacion, de la movilidad del troncodel ritmo escapulo humeral, desviaciones en los
vacilaciéon y miedo para mover los miembros suajustes posturales y de la actividad de musculos
periores, falta de habilidad para coordinar rotacioespecificos del tronco en la posicion sedente (11),
nes segmentarias del cuerpo e incapacidad pala presencia de debilidad muscular y la marcada
generar fuerza muscular adecuada mientras inteateracion en el control del cuello o la presenta-
ta alcanzar un objeto (7), (4). cion de espasmos tonicos intermitentes.

El control postural en la posicién sedente es el Es relevante, reconocer e identificar a través de
prerrequisito para lograr actividades funcionales destudios de analisis de movimiento humano con
la vida diaria como las asociadas a las funciones dastemas computarizado (12), las diferentes altera-
las extremidades superiores. Como es conocido, tiones del control postural y sus implicaciones
relacion entre el alcance y la posicion sedente rdsiomecdanicas, como predictores de la funcién de
guiere de un sustrato neurofisiolégico que controléa extremidad superior, durante la fase de alcance
el comportamiento motor primario tanto descendende objetos en la posicidn sedente en nifios con
te como ascendente, asi se regulan todas las funckearalisis Cerebral y determinar cuales son las va-
nes necesarias para controlar esta posicion y permitiantes con relacion a los nifios sanos de la misma
el desarrollo de actividades con un propésito (8). edad desde las dimensiones antropométricas y

cinematicas; por lo cual, el generar un proceso de

El obtener la posicion sedente para el nifio signvestigacion que caracterizara las alteraciones
nifica lograr un trabajo en contra de la gravedadbiomecénicas del alcance de objetos en posicion
incrementar la libertad en los movimientos, su ausedente en nifios con PC es importante ya que per-
tonomia e independencia para realizar actividadesite determinar la relacion entre la edad, condi-
utiles para el resto de la vida (5), tener un conocieiones neuromotrices y posibilidad de intervencion
miento de su entorno diferente, mejorar la activiterapéutica con el proceso de adquisicion del con-
dad postural y tener menor apoyo en los miembratsol postural y mejorar la funcion de las activida-
superiores (9), sin embargo cuando los nifios prades desarrolladas en la posicidén sedente.
sentan disfunciones neuromotrices como la Parali-
sis Cerebral (PC), empiezan a adoptar posiciones En este sentido, este tipo de investigaciones son
incémodas o viciosas que llevan a anormalidadesecesarios en nuestro medio teniendo en cuenta
en el control, alineacion y correcta funcion de lagjue la mayoria de ellas han sido realizadas en Eu-
extremidades en sentado, condicionando a una abpa Yy las caracteristicas de las poblaciones no
teracion en las habilidades de manipulacion, alcarson homogéneas de una ubicacién geografica a
cey agarre, que pueden potenciar las deformidadesra y que pueden estar agrupadas en diferentes
de la columna vertebral y generar mayor depersubgrupos de acuerdo a sus caracteristicas fisiolo-
dencia funcional (5) que combinadas con otras algicas determinadas por el fendmeno llamado
teraciones del control motor como las de tipd‘polimorfismo fisiolégico”, de aqui la importan-
musculo esquelético empeoran el cuadro de actéia de determinar las diferencias entre grupos po-
vidad volicional en esta posicion. blaciones especialmente entre un paisy otro (13).



Por tanto, es relevante contar con estudios pro- Para el caso especifico vale la pena reconocer
pios sobre neuromecanica que den valor agregaue en el pais solamente se han realizado dos
do al laboratorio de andlisis de movimiento yinvestigaciones en paralisis cerebral, las cuales
fundamenten las alteraciones del control posturade han realizado bajo el apoyo de Colciencias, el
desde la perspectiva biomecanica, como un elelepartamento de Movimiento Humano y sus de-
mento clave para la asociacion entre la vision inteficiencias, de la Universidad Nacional de Colom-
gral del ser humano y no como un complejobia y el Instituto Karolinska de Suecia
dividido por sistemas. En este sentido, al consolif1996-1999). Estas investigaciones realizadas no
dar investigaciones dentro del Laboratorio de Anamuestran los andlisis comparativos entre los ni-
lisis de Movimiento se da soporte cientifico a caddios evaluados con paralisis cerebral y nifios sa-
una de las evaluaciones e intervenciones que s®s, datos que pueden ayudar con el andlisis de
generen en el marco de sus servicios y consolid#es resultados y mucho menos se realiza una co-
ra los procesos en los que se compromete la Unirelacion con la fase de alcance de objetos como
versidad Autbnoma como son la prestacion de@remonitorio de la funcion de la extremidad su-
servicios, el componente formativo académico yperior, principalmente la mano en nifios de eda-
el investigativo, bajo el apoyo del grupo de invesdes entre 5 y 12f@s.
tigacién Cuerpo- Movimiento.

La posicién sedente funcional y su interaccion

Desde la perspectiva académica, es importantmn las actividades de miembros superiores, se da
desarrollar este tipo de investigaciones para corrdajo la propuesta tedrica e investigativa de Ulla
borar e incrementar los conocimientos relacionaMyhr (14) teniendo en cuenta ademas la propues-
dos con el control motor e incluir dentro del cuerpda de los requerimientos de control postural para
de conocimientos de la Fisioterapia, nuevos asesta actividad de Shumway-Cook y Horak. (15),
pectos tedricos que se estan introduciendo al carnt6). De lo anterior se determina que en el pais
po de la neurologia como es el caso de laun no se ha realizado estudios desde el compo-
Biomecénica y las implicaciones que tiene dentrmente antropométrico y cinemético de la posicion
del desarrollo y alteraciones del movimiento y dekedente en nifios con Pardalisis Cerebral y dentro
control postural. Es asi, como se esta dando oriedel marco investigativo no se ha hecho utilizaciéon
tacion a la fusién del componente musculo-esquede los laboratorios de analisis de movimiento para
lético de la Fisioterapia y el conocimiento de lainvestigaciones en los programas de Fisioterapia
causa de movimiento restringido en pacienteslel pais. De esta forma se da apertura a la descrip-
neurolégicos, lo que apoya la teoria de que uneidén evaluativa y terapéutica con el componente
alteracion del Sistema Nervioso puede provocabiomecdanico de las alteraciones neuromotrices del
sintomas en los tejidos y restriccion en los movidesarrollo, y se estara incentivando la importancia
mientos. del reconocimiento de la biomecénica como uno

de los enfoques de intervencion fisioterapéutica

Asi mismo, el desarrollo de los conceptos delesde una perspectiva actual en el dominio
analisis de movimiento y la descripciéon masculo-neuromuscular.
esquelética relacionada con aspectos del control
motor permitira el establecimiento de modelos dé/|étodo
evaluacion y de tratamiento mas especificos y de- o ) o _
limitados a las necesidades reales del paciente, en S€ réalizo un estudio descriptivo, comparativo
este caso los nifios con Paralisis Cerebral, teniefNmarcado dentro de una investigacion de casos en
do en cuenta las caracteristicas biomecanicas y d@|cludad de Manizales (Colombia), entre junio de

desarrollo, propias de la edad que puedan interfe&007 Y junio de 2009 con una muestra de 20 ni-
fir con este fenémeno. fios, que cumplian con los criterios de inclusion y



exclusion. Se estimé la conformacion de los doslel agarre se realizaron las pruebas para establecer
grupos de nifios de la siguiente manera: un gruplos niveles de normalidad y homocedasticidad para
conformado por 10 nifios con Pardlisis Cerebrahsi definir con seguridad la prueba estadistica acor-
espastica y un grupo conformado por 10 nifios sate. De esta forma para la fase de posicion inicial y
nos escogidos por conveniencia, sin muestreo alede elevacion de la mano a la horizontal, una vez rea-
torio. De los 10 nifios con Paralisis Cerebral, se tuvtizados los pasos se trabajo con la prubta Mann
que realizar el analisis cinematico solamente con Whitneyy para la fase de elevacion de la mano a la
ya que uno de ellos present6 un nivel de espasticid&@rizontal se utilizo de acuerdo a los procesos la prue-
severa por lo que requiri6 permanentemente asiga det studentA partir de ello se establecieron dife-
tencia, motivo por el cual en la fase de anélisis deencias entre algunas de las 31 variables seleccionadas
las 31 variables no posibilité un adecuado manejéntre ambos grupos.
de las mismas, por tanto se descartd su participa-
cion en el estudio cinematico, esto obligé a trabajar Se Uutiliz el Laboratorio de Analisis de Movi-
con un ndimero similar de nifios sanos para esta faggiento de la Universidad Autonoma de Manizales,
y el equipamiento biomecanico especifico del Insti-
Para el grupo con Pardlisis Cerebral espastidito de investigaciones & soluciones Biomecanicas
se tuvieron en cuenta los rangos de edades enfl&&SB) de la ciudad de Cali. Para el componente
los 5 afios hasta los 12 afios. Los nifios selecci@htropométrico estructural se utilizaron una balan-
nados debian ser capaces de mantener de mané#gligital (Precision 0,1 kg), un altimetro invertido,
independiente a pesar de su limitacion la posicioHn banco de madera y un segmentometro 11&SB
sedente durante un tiempo minimo de 1 minuto{Precisionailmm).
ser capaces de mover o intentar mover en esta po-
sicion las extremidades superiores con el fin de En materia del componente cinematico se utili-
realizar actividades que demanden relacién con @0 uUn Sistema de Analisis de Movimiento Integral
uso de los objetos, en este caso para la fase BEF Videografia Digital computarizada del Instituto
alcance, nivel cognitivo que le permita Compren-de Investigaciones y Soluciones Biomecéanicas de-
der el comando verbal de alcance, poseer un raRominado SAMI-II&SB, que contiene 3 camaras
go de funcionalidad evaluado con el GMFcsdigitales (MiniDV), Tres tripodes 3D, kit de esca-
(Gross Motor function Classification System) (17),1as espaciales (x y), marcadores pasivos reflectivos
entre | y IV y con una calificacion maxima en lay dos software de interpretacion biomecanica
escala de Ashworth modificada (AMS) de 2.
Para la toma de datos y siguiendo el orden de las
Para el grupo de nifios sanos los criterios de incliariables planteadas se realiz6 el siguiente protoco-
sién fueron edades entre 5y 12 afios, no tener i 1- Para las variables socio demograficas y de
momento de la valoracion ninguna patologia quéalud se aplicé una encuesta con preguntas
afectara el desempefio del nifio y para ambos grupg§miestructuradas y se realizaron los test de
diligenciar el consentimiento informado por parte defAshworth, GMFCS, Escala de evaluacion de la
padre o acudiente. Los nifios excluidos del estudigedestacion de Ulla Myhr (14), Evaluacion de la pos-
fueron aquellos que tuvieran desordenes neuroldgicédra en sedente del Hospital infantil Sunny Hill de
gue no sean relacionados con la Pardlisis Cerebrif@ncouver, British Columbia, Canada (19), Siste-
nifios con cirugia musculoesquelética reciente d@a de Clasificacion de la Habilidad Manual para ni-
columna, cadera o miembro superior dominante quos con Paralisis cerebral (20). 2- En cuanto a latoma
limiten la funcion por dolor, nifios con rango de cali-de datos referentes al componente antropometrico —
ficacion menor al esperado en el GMFM y mayor deestructural se realizo un protocolo con un marcaje
2 enla AMS y nifios con limitacion visual marcada.corporal especializado donde se midieron en cada
Por cada una de las fases establecidas para el patgsieto de estudio las siguientes magnitudes corpo-



rales primarias: estatura corporal (EC): masa coi300 video clips de movimientos de alcance de obje-
poral (MC), estatura sentado (ES) y Alcance vertitos fueron tomados para esta investigacion (5 movi-
cal, asi mismo se calcularon las siguientesnientos por cada nifio x 3 planos x 20 nifios = 300).
magnitudes derivadas:

« Indice de Masa Corporal (IMC) = masa (kg)/ -
Estatura? (metros) ’ Atura: o&

« Valoracion del IMC para los nifios segun los
estandares de la organizacién mundial de la
salud (OMS, 2009) y la metodologia de los
percentiles para etnias hispanas: <5% = Bajo
peso, >5 a <85% = Peso saludable, >85 a <95%
= Riesgo de sobrepeso, >95% = Sobrepeso

« Indice Cérmico (IC) = (TS /E)*100, donde: IC i
= [ndice Cérmico, TS = Talla sentado en cms. Capafa 3 sb7m
E = Estatura de pie en cms.

Altura: 0,84m

AREA DE D

Para realizar el andlisis cinematico del movi- B
miento del alcance de objetos desde la sedestacidn
se ubicaron en cada sujeto de investigacion ma-
cadores planos (2D) y tridimensionales (3D)
retroflectivos en puntos anatémicos especificos de [ camuapeevavacion |
acuerdo al protocolo internacional Theta & Cornel
utilizados para la captura del movimiento tales
como: vertex, zona media mentoniana, entrecej®iagrama de filmacién 1. Camaras y Zonas de
escotadura superior esternal, acromiales, radial@§ecucion y de Antropometria
estiloides, dactiliones, cervical 7, torécica 10, lum-
bar 4, iliocrestales, trocanteres, peroneales y
maléolos. También, se utilizaron tres planos de fil- Por ultimo se deja constancia que siguiendo las
macién : frontal, lateral derecha y lateral izquierdahormativas sobre las implicaciones éticas del estu-
con camaras digitales JVC-MiniDV ubicadas adio, se siguieron cada uno de los criterios que para
5.07m, 3,43my 3,87 m respectivamente y a unévestigacion en salud se han establecido y se conto
altura promedio de 0.84 m. con la aprobacién del comité de bioética de la Uni-

versidad Autbnoma de Manizales para el desarro-

Los nifios investigados estuvieron sentadoyo del mismo.
sobre unassilla ajustable en altura y en distancia sagital
relativa al alcance real del brazo del nifio que fu&esultados
medido previamente y a una linea central de movi-

miento {er diagrama de filmacion 1) Cinco diferen- . .
on P.C, asi como los correspondientes a cada uno

tes posiciones del objeto fueron requeridas a alcanz | mponent resentan en la tabla 1
por parte de los nifios evaluados con su mano do d-e mos C; rf)o e. Eenslse P re.sgl a netr a ri’ t?' y
nante: Frontal (F), frontal superior (FS), frontal infe- emuestran que. as variapies antropometricas

rior (Fl), lateral derecha (LD) y lateral izquierda (LI). la media de cada una de los componentes en los

Aunqgue para el objetivo de la presente investigaciéa'n:)S “?205 fui T‘,Dlgmpre n:aglor con;]paragak;:_lc_)g Ig
solamente se evalu6 el alcance frontal. Un total d8° '0S NiNOS €O , S€ establece una variabiiida

Altura: 0,86m

Los resultados obtenidos en los nifios sanos y




en el comportamiento del indice de Masa Corpotria (CASIM), el coeficiente de variabilidad (CV)
ral, indice Ponderal e indice Cormico asi comoy la significancia estadistica de las 31 variables
también las diferencias longitudinales de los miemgue mas difirieron entre el grupo PC y Control
bros superiores e inferiores y sus factores de prdueron en la fase 1: angulo brazo-antebrazo (°),
porcionalidad relativas a la estatura. angulo tronco relativoa H (°) y el angulo inclina-
cion pélvica relativo V (°), en la fase 2: la distan-
En las tablas 2, 3y 4 se muestran los calculosia resultante de la mano (cm), el angulo
para cada una de las 31 variables y para cada ghorazo-antebrazo (°), y el @ngulo inclinacion pélvica
po de estudio (PC y Control): el promedio (x), larelativo V (°). En la fase 3: la velocidad mano (m/
desviacion estandar (DE), el coeficiente de asimes) y el angulo inclinacién pélvica relativo V (°).

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS EN EL
GRUPO SANO Y CON PARALISIS CEREBRAL

Nifios con paralisis cerebral Nifios sanos
Min. Max. M D.E. Min. Max. M D.E.

Edad 5 12 9,40 2,55 5 12 9,50 2,56
Peso 17,50 41,0 27,16 9,10 15,90 47,0 30,32 10,21
Talla 93,90 154, 50 123,91 19,75 74,30 143,4( 127,01 23,82
IMC 14,46 26,75 17,47 4,21 14,89 28,80 18,94 4,83
Percentil IMC 15,51 98,98 48,08 33,83 5,05 99,91 59,99 36,17
Alcance V 73,0 93,0 82,50 6,99 77,0 94,0 86,70 5,77
Estatura sentado 51,30 80,0 65,04 9,30 58,50 74,60 67,62 5,84
indice cormico 44,77 56,91 52,70 3,93 48,82 78,73 54,39 10,30

TABLA 2. COEFICIENTES DE ASIMETRIA Y VARIABILIDAD ENTRE LOS GRUPOS DE NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL Y CONTROL : POSICION INICIAL

Fases . PC Control
variables
X DE |CASIM | CV X DE |CASIM | CV__ |[Sig. bilateral 4
Angulo 133,89 30,14 -0,72| 22,514 151,3 17,81 -0413 11,77 0,159 -1,458
brazo-antebrazo (°) 0,154
Angulo tronco 43,89 71,73 -1,58 16343 -78,11 7|03 0,4498 -8,9946 0,910 -2,566
relativoa H (°) 0,008
Posicién | Angulo sagital cabeza 738 11,47 -1,648 156,37 15,00 4,24 -1,25 28,284 0j077 -1,815
inicial relativoa Vv (°) 0,070
Inclinacion lateral -4,67 | 17,77| -1,994| -380,8 -0,47 3,81 -0,889 -571,18 0,689 -0,400
de la cabeza(®) 0,730
Angulo hombros
relativo H (°) 422| 6,83| -0542 161,84 2,22 4,02 -0,341 18[,09 0,396 -0,849
0,436
Angulo
inclinacion -21,00| 9,80 | 0,0769 -46,66 -45R2 17|35 0,7994 -38,361 0,007 -2,693
pélvica relativo V (°) 0,006




TaBLA 3. COEFICIENTES DE ASIMETRIA Y VARIABILIDAD ENTRE LOS GRUPOS PC Y CONTROL :
ELEVACION DE LA MANO A LA HORIZONTAL

Fases PC Control
variables ..
X DE CASIM X DE CASIM [Sig. bilateral z
Distancia resultante de¢ 33,89| 15,77 -0,256| 46,527 50,22 6,22 -0,457 12,386 0,024 -2,256
la mano (cm) 0,024
Distancia resultante 26,56| 12,44 0,2031 46,849 33,18 5,18 -0,472 17,121 0,157 -1,414
del codo (cm) 0,161
Tiempo (s) 1,20 0,69 0,5048| 58,092 0,94 0,25 0,2818 26,708 0,89b -0,133
0,931
. Velocidad mano 0,42 0,36 1,2189| 86,735 0,57 0,19 0,7075 33,462 0,18p -1,325
Elevacion (ms) 0,190
de la Velocidad del codo 0,32 0,24 12 | 76,674 0,38| 0,17 0,4502 30,294 0,426 -0,796
mano ala| (m/S) 0,436
horizontal | Angulo brazo- 134,74 43,38 -1,556| 32,185 160J1 9,87 -0,85 6,127 0,157 -1,414
antebrazo (°) 0,161
Angulo tronco relativd 74,44 13,31 -0,159| 17,885 3,67 83,64 -0,463 2278,5 0,084 -1,725
aH (9 0,094
Inclinacion lateral de | -6,33| 16,72 -1,132 -264 -0,56 8,38 0,9879 -1509 0,965 -0,44
la cabeza(®) 1,000
Angulo cabeza 9,00 12,38 -0,719| 137,55 12,0p 5,5b 0,2432 46,211 0,690 -0,398
relativo a V (°) 0,730
Distancia horizontal 6,22 3,6 4516 | 57,822 7,56| 3,84 1,0649 50,879 0,563 -0,579
de la mano (cm) 0,605
Angulo  hombros 1,114 17,24 -1,519| 1552 1,11 | 6,94 0,3114 624,26 0,376 -0,886
relativo H (°) 0,387
Angulo inclinacién -10,11 21,879 11,0829 -216,3 -19,89 32,04 0,7931 -165,61 0,269 -1,105
pélvica relativo V (°) 0,297
TABLA 4. COEFICIENTES DE ASIMETRIA Y VARIABILIDAD ENTRE LOS GRUPOS PC Y CONTROL :
ACERCAMIENTO PREVIO AL AGARRE
Fases PC Control
Variables
X DE | CASIM X DE CASIM Big. bilateral z
Distancia resultante 10,00| 3,71| -0,246| 37,081 10,6f 4,72 1,0494 44,222 0,743 1,210
de la mano (cm) 0,743
Distancia resultante 9,22 4,00 4327 | 43,636/ 9,78 4,29 0,9505 43,923 0,781 ,082
del codo (cm) 0,781
Tiempo (s) 1,49 1,25 1B379| 83,994| 0,48 0,20 -0,464 42,629 0,029 11,002
0,042
Velocidad mano (m/s) 0,10 0,0p 1,149 | 62,287 0,26 0,12 0,03%9 45,774 0,003 4,003
0,005
Velocidad del codo (m/S)| 0,10 0,06| 0,943| 66,181 0,23 0,10 -0,288 41,6839 0,004 2,009
Ac_:erca- 0,004
miento | Angulo brazo-antebrazo (})160,56 23,21 -2,129 14,457 1642 7,02 0,2376 4,3993 0,65[7 2,555
previo al 0.661
agarreé | Angulo tronco relativo | 65,89 | 12,50 0,3873 18,978 69,78 8,66 -0,173 12,261 0,453 1,410
aH () 0,454
Angulo cabeza relativo 7,67 17,19| 0,3291| 224,22 8,89 6,97 0,0781 78,437 0,846 3,092
aV () 0,847
Inclinacioén lateral de -13,00( 14,94 -1,044 -114,9 1,11 6,68 0,011 60112 0,020 2,257
la cabeza(®) 0,025
Angulo hombros -0,78 | 15,97 -0,928 -2053 -4,78 7,16 0,5892 -149(76 0,503 7,387
relativo H (°) 0,507
Angulo inclinacién pélvical
relativo V. (°) -2,33 | 20,65 0,8091 -885,1 -20,11 22/12 0,7339 -109,97 0,100 0,007
0,100
Altura del contacto 84,00 9,17| -0,269 10,911 83,44 6,56 -0,652 7,861 0,884 0,727
(cm) 0,884
Tiempo total (s) 2,68 1,94 1,2229 72,456 1,472 0,45 -0,047 32,063 0,033 6,371




Discusion limitaciones en la flexoextension del codo lo que

. _ aumenta la tension espastica en la mufieca y las
Con relacion a las fases establecidas para el angmnos, afectando la cinematica y la configuracion

lisis cinematico y teniendo en cuenta los resultayyicial del agarre. Asi mismo Van Der Heide y
dos encontrados en este estudio se puede plani@js  en su estudio no presentan diferencias signi-
que: el angulo de inclinacion pelvica relativo V ficativas entre los valores de los desplazamientos
fue de -21° en los PC y -45,22° en los controlgngylares de las extremidades superiores, a pesar
siendo ademas la diferencia de las mediage que se encontré mayor desplazamiento de la
estadisticamente significativo (p=0,007) y el an-capeza en los PC que en los controles. Se pudiera
gulo del tronco relativo a la H fue de 43,89° pargnionces plantear que estos datos son muy simila-
los PC'y de -78,11° para los control y las diferenges 5 |os nuestros ya que no se encontraron dife-
cias de las medias fue estadisticamente significatizncias significativas en los angulos y la velocidad
vo (P=0,010) aspectos que coinciden con l0ge |3 mano para llegar a la horizontal. En contras-
estudios realizados por Stewart y MacQuiltonyg ¢op |a investigacion de Ulla Myhr (14) quien si
(citado por Myhr. (18) y Bertotti (21) quienes encontrg diferencias estadisticamente significati-
afirman que los resultados comunes en 10S Nigas en |a funcion del brazo y de la mano al utilizar
fios con PC, son cadera en extension cop escala de evaluacion de la sedestacion. Otro as-
retroversion pélvica, con la consecuente asimgsecto relevante encontrado fue el angulo de brazo
tria de la linea media y tendencigesplzamiento  anteprazo o flexion del codo, para este estudio fue
hacia adelante. mayor la flexion encontrada en los PC donde la
media fue de 134,78°, comparado con los sanos
Los nifios con PC tienen la tendencia a preserye fue de 160,1°. El estudio de Van der Heide
tar una posicion reclinada de la pelvis y los resulancontrg que aunque se mantiene mayor el angulo
tados obtenidos en el estudio caracteristicage flexion en PC, (122°), son relativamente mayo-
cinematicas del control postural durante el alcanzag |os datos encontrados en nuestro estudio pero

ce en nifios pretérmino con PC (6), son similares ggjan ver que se mantienen altos los niveles de
los establecidos en este estudio donde la D.E fue dgyisn.

-108° y se obtuvieron resultados estadisticamente

significativos, se encontr6 como la pelvis se man- g mado a lo anterior se pudo establecer que
tiene en retroversion pero ademas entré mayor @iste una diferencia estadisticamente significati-
el grado de severidad de la PC mayor flexion dél entre el angulo de inclinacion pélvica relativo a
tronco existe, aunque este dato no fue motivo dg v en |a posicion inicial y el angulo brazo ante-
analisis en el estudio nuestro. brazo en la elevacion de la mano a la horizontal
_ P=0,010), dato que es corroborado por los estu-

En cuanto a la fase de elevacion de lamano a [§o5 ge Vander Heide (5), Chang y T. Wu (22)
horizontal es importante plantear como en el Pr€guien asume que la posicion sentada en los nifios
sente estudio la distancia resultante de la mano g, PC, difiere de los nifios sanos en relacién a las
las diferencias de las medias son estadisticameniénciones del alcance, a lo que se le puede atribuir
significativas (P=0,024), dato que se puede compggesequilibrio de los masculos extensores de la ca-
rar con los obtenidos por Cheny Yang (22), quiegera con marcada inestabilidad postural. Esto hace
nes encontr@n en su estudio sobre efectos de lage se realicen unas adaptaciones posturales para
metas de tareas de patrones de alcance en nifiggjjitar los desplazamientos durante el alcance,
con PC que estos nifos se caracterizan por patrgnacion que esta relacionada tambien con las ca-
nes marcadamente desviados y aberrantes del @lreristicas de la funcion del tronco y el nivel de
cance el cual esta alterado antes de llegar a la Metfscapacidad y demandas de precision. Asi mismo



estudios realizados por Rickenn Ak al. (23), De otra parte, las actividades de alcance y mani-
guienes tienen en cuenta la coordinacion del alpulacion que se suceden en la posicion sedente se
cance y todos los datos cinematicos de tronco, braen afectadas tanto por la mala relacion neuromotriz
zo, movimientos de mufieca y patrones dealel tronco como las alteraciones propias de la fun-
coordinacion entre los angulos del codo, tronco gién de la mano. Estas alteraciones se correlacionan
hombro, donde se encontr6 mayor tiempo deon déficit de la mano para alcanzar un objeto (3),
desaceleracion y disminucién de excursion de homasi como alteraciones en la funcion del ritmo escapulo
broy codo al momento de llegar al objeto y mayohumeral, desviaciones en los ajustes posturales y de
segmentacion de los movimientos del codo. S actividad de musculos especificos del tronco en la
encontré ademas que la velocidad de reaccidon @osicion sedentéa presencia de debilidad muscular
prolongada e incoordinada (p=0,005). y la marcada alteracién en el control del cuello o la
presentacion de espasmos tonicos intermitentes.

En cuanto a la tercera fase de acercamiento
previo al agarre se encontraron resultados De otra parte, se ha encontrado que en nifios
estadisticamente significativos para las variableson PC espastica tipo hemiplejia hay uso excesi-
de tiempo (p=0,029) velocidad de la manovo de los movimientos compensatorios del tronco
(P=0,003), velocidad del codo (P=0,003), incli-o la restriccion completa de la movilidad de éste,
nacion lateral de la cabeza (P=0,020) y el tiemp& que compromete la calidad en los patrones mo-
relacion (P=0,033), estos muestran como existetores del brazo y la funcién manual (18 cua-
mejores resultados para los nifios sanos, que léss se correlacionan ademas con déficits en los
PC en esta fase. procesos neuromotrices de planeacion y ejecucion

de secuencias motoras adecuadas, incapacidad de

A la luz del referente tedrico y teniendo comorealizar procesos de anticipacion y realimentacion,
base los diferentes estudios que sobre la PC se hdiscronometrias, asimetrias y alteraciones senso-
desarrollado se puede plantear como, los nifios caiales especialmente de propiocepcion y kinestesia.
PC tienen en su mayoria marcadas dificultades para
adoptar una posicion en contra de la gravedad, lo En cuanto a los procesos biomecanicos y
que le lleva a dificultades para desarrollar nuevamioneurales postespasticos que se pueden presen-
habilidades funcionales como el caso de laar en nifios mayores con PC se evidencia el com-
sedestacion, limitando su libertad de movimiento Yoromiso de tejidos blandos con acortamiento
su bienestar como seres (tiles (3). Asi mismo Lgendinoso y ligamentario y sansecuente acorta-
mayoria de los nifios con PC presentan alteracion@giento y disminucion del rango de movilidad arti-
del tono muscular tipo hipertonia espastica o el tipgular, déficit en la sincronizacién del movimiento
mixto donde se encuentran combinadas las manifegdisminucién de la potencia muscular que genera
taciones clinicas de ambos tipos, tanto la distonigemora en la realizacién de actividades motoras,
como la espasticidad (5), circunstancias todas, qugspectos estos directamente relacionados con la
llevan a desarrollar alteraciones en los ajuste%se de acercamiento al Objeto y elevacioén de la

posturales de las actividades auto-iniciadas, que $gano a la horizontal, la cual fue desarrollada como
traducen en problemas especificos del control mgzse de estudio en el caso nuestro.

tor, gue en sedestacion estan relacionadas con difi-

culta_u_zles en los procesos (_j,e antipipacién, de lgonclusiones

movilidad del tronco, vacilacion y miedo para mo-

ver los miembros superiores, falta de habilidad para En conclusion se podria plantear entonces que de
coordinar rotaciones segmentarias del cuerpo e incas 31 variables cinematicas bidimensionales (2D)
pacidad para generar fuerza muscular adecuadisefiadas y cuantificadas en esta investigacion y dis-
mientras intenta alcanzar un objeto. tribuidas a través de las tres fases de movimiento cons-



tituye una de las bases de datos mas completa®y
operativas dentro de las pocas ya reportadas en la
literatura. EI comportamiento de las 31 variables

cinematicas indica en forma general que para el gru-

po PC, estas son muy heterogéneas en su magnitu@l.

en contraste con aquellas del grupo control donde
existe unadndencia a ser mas homogéneas.

Referencias

11.

1. Alonso, M A. Martin C, Palomino B. Im-
portancia de la fisiopatologia neuromuscular
y su plasticidad evolutiva y terapéutica en la
Pardlisis Cerebral Infantil en Miangolarra P.
Rehabilitacién clinica Integral. Funciona-
miento y discapacidad. Barcelona: Masson.
2003 12

2. Leviedowska M. Gaeber D. Burs R. Fisk J.
Biomechanics characteristics of patient with
spastic and Dystonic hypertonia in Cerebral
Palsy. Arch Phys Med Rehabil. 2004; 85:
875-880.

3. Macias L. Fagoaga J. Fisioterapia en Pediaq 3

tria. Madrid: McGraw-Hill Interamericana.
2002.

4. Strobl W. Dauter G. Skating Systems for

Physically and severely disabled individual 14

Pathophysiology, Indications and mistakes.
Orthopedic Technique Quarterly. 2001
English edition Ill. 8-13

5. Van der Heide J. Fock J. Otten B. Stremmelarr

E. Kinematic characteristics of postural con- 15

trol during reaching in preterm children with
cerebral palsy. Peatr Res. 2005; 58 (3):586-
93.

6. Cruz M, Pedrola D, Castells P. Paralisis ce-6.

rebral infantil. En Cruz Hernandez M,
Jiménez R, et al, eds. Tratado de pediatria. 7
ed. Vol. Il. Barcelona: Espafia; 1994.

7.  Ziv |, Blackburn N, Rang M, Koreska J. 17

Muscle growth in normal and spastic mice.
Dev Med Child Neurol 1984; 26: 94-9.

8. Gage JR, Schwartz M. Pathological gait and

lever-arm dysfunction. In Gage JR, ed. Theqg

treatment of gait problems in cerebral palsy.
London: Mac Keith Press; 2004; 80-204.

Brunal B. Posicién Sedente en Nifios con PC.
Aspecto Biomecanicos y Neuroldgicos. Me-
morias VIl Encuentro Colombo-Venezola-
no de Pardlisis Cerebral. Cali. 2005 pp 1.

Mijna. Adres-Algra. The Neuronal Group
Selection Theory: Promising Principles for
understanding and treatting developmental
motor desorders. Dev med Child Neurol
2007; 42: 707-715.

Bolafios M. Hernandez, N. Espasticidad:
Una perspectiva desde los Sistemas Dinami-
cos. Memorias Xl Congreso Latinoameri-

cano de Fisioterapia y Kinesiologia. Memo-

rias. | Congreso WCPT-SAR XXI Congreso

Nacional ASCOFI 2006; 1-10

Paez F. La importancia de los Laboratorios
de analisis computarizado de movimiento en
el campo clinico e investigativo para las nue-
vas generaciones del Hospitales, Profesio-
nales en salud e ingenieros biomédicos en:
Guia Educativa Nacional Acopex. 2008;14:
48 — 51

Sheiwood J. Best. Cerebral Palsy. Medical,
Psychosocial and Vocational Aspects of
disability. Ed. Martin Brodwin. Tercera edi-
cién2005

Ulla Myhr. On Factors of Importance for sitting

in children with cerebral palsy. Department of

Handicap Research, Goteborg University,
Brunnsgatan 2, s-413 12 Goteborg, Sweden.
1994.

Shumway-Cook A. Wollacott M H. Motor
Control. Translating research into clinical
practice. Tercera edicion. Philadelphia:
Lippincott Williams &Wilkins. 2007

Horak FB, Henry SM, Shumway-Cook A.

Postural perturbations: new insights for
treatment of balance disorders. Phis The.
1997; 77(5):517-33

Palisano R Rosenbaum P, Walter S. Russell
D, Wood E. Galuppi. Gross Motor Function
Classification System for Cerebral Palsy. Dev
Med Child Neurol 1997; 39:214-223

Myhr. U. Sitting assessment scale (SAS) On
Factors of Importance for sitting in children



19.

20.

with cerebral palsy. Department of Handicap
Research, Goteborg University, Brunnsgatan

2, s-413 12 Goteborg, Sweden. 1994 21

Fife SE, Roxborough LA, Armstrong RW,
Harris SR, Gregson JL, Field D. Development
of a clinical measure of postural control for
assessment of adaptive seating in children
with neuromotor disabilities. Phys Ther
1992; 72(1):41.

Eliasson AC, Krumlinde Sundholm L, Résblad 23

B, Beckung E, Arner M, Ohrvall AM |,
Rosenbaum P. The Manual Ability Classification
System (MACS) for children with cerebral palsy:
scale development and evidence of validity and

reliability Developmental Medicine and Child
Neurology 2006; 48:549-554

Bertoti, D. Functional Neurorehabilitation
through the life span. Philadelphia: F.A.
Davis Co., 2004

Chen YP, Yang TF., Effect of task goals on
the Reaching patterns of children with Cere-
bral Palsy. Journal of Motor Behavior, 2007,
39: 4,317-324

Ricken AX, Bennett SJSavelsbergh GJ
Coordination of reaching in children with
spastic hemiparetic cerebral palsy under
different task demand$dotor Control. 2005;
9(4):357-71.




