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“TORTICOLIS DE ORIGEN VISUAL EN LOS LACTANTES:
DESARROLLO DE LA VISION CENTRAL Y DEL CONTROL
OCULOMANUAL”

Dra. Dia. Inés G* Ormaechea Romeo.

Médico Oftalmologa de ATAM

Resumen del desarrollo visual normal:

La vision es un constructo del cerebro, que necesita la reflexién de la luz del sol en los
objetos que nos rodean, despolarizando a los fotorreceptores de la retina, que organizan
estos diferentes estimulos en sefal bioeléctrica desde las células ganglionares grandes y
pequenas. Por tanto, la experiencia visual se inicia después del nacimiento, y tanto el ojo
como las vias visuales se desarrollan y conectan durante los dos primeros anos de la vida de
un nino.

La vision participa en muchas funciones corticales superiores; conciencia, movilidad,
manipulacion fina, organizacion del espacio...... y su desarrollo depende también de la
cultura en que ese nino esta inmerso. Biologicamente todos los humanos recibimos sistemas
visuales muy parecidos (si no estan malformados microscépica 6 macroscopicamente), pero
nuestra representacion mental del mundo tiene diferencias y matices que dependen de la
percepcion compartida con otros humanos de nuestro entorno.

Vamos a hacer un repaso muy rapido sobre la anatomia del sistema visual para no trabajar
con la idea simplista de solo un sistema aferente:
- El sistema visual consta periféricamente de los globos oculares y los
musculos que los mueven organizados desde unos nucleos mesencefalicos.

- Las células ganglionares de la retina recogen la despolarizacion de los
fotorreceptores (conos y bastones), y la envian por sus axones a través de
los nervios opticos.

- Ambos nervios Oopticos se conectan en el quiasma, decuxandose
parcialmente los axones mas nasales, y mandan la vision del hemicampo
contra lateral al hemisferio cerebral por el que contintan ascendiendo hacia
la corteza, a través de las radiaciones opticas, haciendo sinapsis en el talamo.
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- Estan descritas 4 vias aferentes que se individualizan a este nivel: La via visual
primaria llamada geniculocalcarina que llega hasta la corteza visual primaria 6
V1, la secundaria 6 extrageniculada que se conecta en el mesencéfalo con el
colliculo superior y que conectara finalmente con el nicleo vestibular, con el
pulvinar y con el area V5 cortical visual. Esta segunda via es funcionante en
los RN y ninos menores de 3 meses y se sustituye desde el primer mes por
la primera via. La tercera via es la cortico-tectal que controla la pupila, y una
ultima via mesencefilica se conecta con el nlcleo supraquiasmatico para
regular los ritmos circadianos.

- En el area VI se recibe la escena visual de una forma retinotopica y alli
empieza a procesarse la informacion con criterio funcional, con el filtro del
area V2, estableciendo las conexiones con el area V5 (la mas parietal) y con
las areas V4 'y V3.

- Desde estas areas secundarias salen diferentes vias eferentes de retorno,
mucho menos conocidas anatémicamente. En parte, devuelven informacion
muy rapida hacia el mesencéfalo (colliculo superior) y hacia el cuerpo
geniculado talamico, pero en su mayor proporcion constituyen los fasciculos
longitudinal superior (desde el area MT 6 V5), que conecta con la corteza
parietal y la frontal, y el fasciculo longitudinal inferior (desde areas V3 'y
V4) que conecta con el cértex temporal.

La importancia de estos detalles anatomicos cobré sentido cuando la Dra. Ungerleider y el
Dr. Miskin describieron en el ano 1982 los dos circuitos funcionales visuales paralelos, que
acceden a la corteza occipital por la via geniculada de forma simultanea, y que a partir del
area V2 se organizan en dos sistemas diferentes:
A.- Sistema dorsal de conexion con V5 y fasciculo longitudinal superior.
Conocido funcionalmente como el sistema del DONDE (donde esta lo que
me interesa ver). Llamado también funcionalmente sistema magnocelular.

B.- Sistema ventral de conexion con V3 y V4 y el fasciculo longitudinal inferior.
Conocido funcionalmente como el sistema del QUE (qué es lo que estoy
viendo). Llamado también sistema parvo celular.

Semir Zeki ha trabajado durante anos en el procesamiento de la informacion visual desde el
punto de vista funcional en primates, y ha conseguido aclarar que el area V3 se ocupa del
reconocimiento de la forma y la forma en movimiento, el area V4 del color y la forma con
color y el area V5 del procesamiento del movimiento. Es razonable pensar que en los
humanos sea muy parecido.
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La anatomia para entender el funcionamiento del sistema visual se complica mas si queremos
entender el control de los movimientos oculares, pero es necesario estudiarla porque la
capacidad visual depende mucho del control oculomotor. Los seis musculos se controlan
desde los nucleos mesencefilicos Ill, IV y VI.  Pero el funcionamiento conjunto de esos
nucleos depende de las conexiones supra nucleares:

- Las sacadas se organizan desde varios centros ubicados en el I6bulo frontal
(A F Oculomotora, A PP Oculomotora, A Oculomotora superior) conectando
con mesencéfalo por la via antero superior (que también conecta con otras
areas cerebrales como la insula, la corteza cingulada, nucleo caudado y
putamen, sustancia nigra y vermis cerebeloso).

Las conexiones para las sacadas verticales son bilaterales y se relacionan a
nivel de la protuberancia con el nucleo del lll par.

- El sistema de mantenimiento de la fijacion y persecucion se controla

desde varios centros ubicados en el I6bulo temporal (A T medial y A T
superior medial), que a su vez se relacionan a través de una via postero
superior con el mesencéfalo, y otras areas cerebrales ya descritas para las
sacadas, y con el nucleo vestibular.
La informacion llega al mesencéfalo desde los dos hemisferios, y hay una
decuxacion después del nudcleo del Il par para conectar finalmente con el
nucleo del VI par y con la FRPP (formacién reticular paramedial pontina)
contra lateral.

- Hay un movimiento muy peculiar en los primates superiores, denominado
vergencia (convergencia y divergencia) cuyas vias anatomicas son muy mal
conocidas, y que dependen funcionalmente de la corteza VI y V2 conectando
con el nucleo del Il par y el nucleo tectal.

Toda esta complejidad, conseguida después de miles de afios de funcionamiento nos sirve
para entender “el milagro” del desarrollo visual en un nifo, y también, para entender como
una lesién cerebral afectara a la capacidad de ver desde puntos de vista muy diferentes
(visual, oculomotor y mental) aunque hablemos solo del sistema visual.

El desarrollo de la capacidad visual se entiende mejor desde el punto de vista funcional si
hemos comprendido el funcionamiento de los dos sistemas paralelos que analizan una
escena. Hay capacidades visuales que dependen del sistema magnocelular y sus conexiones
parieto- frontales, y otras del parvocelular y sus conexiones con la corteza temporal.
También su desarrollo es cronolodgicamente diferente y el magnocelular finaliza mucho antes
(a los dos anos de edad).

El sistema magnocelular se ocupa de la vision del movimiento y de la localizacién espacial.

El sistema parvocelular se ocupa del enfoque, del color y de la vision estereoscépica.
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A los dos anos de edad tenemos que estar preparados para desentendernos del control
ocular y de la vision del mundo desde nuestro propio eje (cuerpo), para desarrollar
bibliotecas visuales donde comparar lo que vemos, relaciones espaciales abstractas para
procesar simbolos y guarismos, construir el espacio semantico con el que vamos a conseguir
aprendizajes diferentes y a entendernos hablando con otros humanos.

Construimos nuestros mundos visuales a partir de imagenes muy ambiguas porque el
cerebro se acostumbra poco a poco a hacerlo, y a través de unas reglas visuales (descritas ya
25) complejas, que convierten las sensaciones simples (que invaden nuestro cuerpo en la
etapa egocéntrica) en representaciones mentales manejables culturalmente por todos. En
percepciones trasmodales con otros sentidos gracias al desarrollo del l6bulo temporal
inferior y frontal.

Pasamos de ser conscientes (subcorticalmente) a tener conciencia del mundo (hipocampo) y
conciencia del yo (I6bulo frontal).

La exploracion visual de un nifo es mas que la exploracion oftalmoldgica y es posible hacerla
contando con las pruebas que analizan su comportamiento. A través de ellas llegamos a
saber cual es su edad de desarrollo visual individualmente. Sumando este resultado al que
nos aclaran las pruebas convencionales de refraccién, fondo de ojo, neurorradiologia etc....
llegamos a un diagnostico funcional concreto, sobre el que ya tenemos capacidad de pensar
nuestra intervencion clinica.

Las cifras prevalencia sobre deficiencia visual infantil son desconocidas porque no hay una
buena definicion clinica aplicable a cualquier nino de cualquier pais. La OMS trabaja también
en este tema y recientemente ha concretado que la incidencia de deficiencia visual severa (la
mas identificable porque discapacita dramaticamente al nino en su desarrollo) varia desde 1,5
por mil hasta 0,3 por mil.

El INE de Espana comunica en 2008 que hay un 0.3% de nihos menores de 6 anos que tienen
limitado su desarrollo por un problema visual; 0,02 % son ciegos. Esta cifra se puede duplicar
si hablamos de toda la etapa infantil.

En los paises desarrollados, que tienen suficientes cirujanos de polo anterior y suficientes
retindlogos que traten la retinopatia del prematuro, el 90% de las deficiencias visuales
severas infantiles son de etiologia neuroftalmologica (retinopatias + neuropatias+
encefalopatias).

Identificar a estos nihos precozmente, tratarles y comprenderles, puede mejorar su
adaptacion a las exigencias del mundo cultural en el que se estan desarrollando: Hacerles
menos discapacitados en areas como la orientacion- movilidad, comunicacion y aprendizajes.
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TERAPIA VOJTA DE UN NII’:IO CON ACC DE 3° GRADO,
CASUISTICA.

Kutin M., Machacova E., Skalickova V.:

RL — Corpus s.r.o., Olomouc, Republica Checa

Palabras claves: Método Vojta, diagnostico precoz, alteracion de la coordinacion central,
paralisis central

Resumen
La terapia precoz con Vojta en la edad del recién nacido y lactante tiene un influcencia
enorme en los nihos, amenazados de desarrollar una paralisis cerebral, para la calida de su
vida en un futuro.

Una amenaza del desarrollo motor del nino se puede diagnosticar con la evaluacién neuro-
cinesioldgica segun Vojta por el médico.

Parte de ello es la evaluacion de la motricidad espontanea del nifo, la dinamica de los
reflejos del recién nacido y las reacciones posturales.

Si se muestran en el examen médico anomalias respecto al desarrollo ideal su futuro
desarrollo motor podria ser afectado/amenazado.

Este estado Prof. Vojta denominé alteracion de la coordinacién central(ACC). El dividi6 la
ACC en 4 grados segln la afectacion.

Segln datos estatisticos él ha determinado la afectacién de los ninos y la probabilidad de
mejora de la ACC tanto con terapia como sin terapia. Sus observaciones se comprobaron
mas tarde con estudios de otros autores, Dr. Tomi y Dr. Costi.

El problema mas grande terapéuticamente es el grado 3 de la ACC, la afectacion medio
grave. Este nino en la edad temprana del lactante no tiene anomalias porque se desarrolla en
la motricidad gruesa (cantidad) en un espectro amplio. Le falta la calidad de sus patrones de
locomocién y su problema se manifiesta en el tercer trimestre, cuando se deberia
verticalisar. Para conseguir sus objetivos el nino desarrolla patrones de movimiento
compensatorias. La terapia que se empieza en el tercer trimestre, cuando las
compensaciones se notan claramente, ya no es tan eficaz. Si se comienza con la terapia en el
primer trimestre, hay una probabilidad del 95% de conseguir una mejor significante del
grado 3 de una ACC. Ninos que no fueron nunca tratados con Vojta se reduce la
probabilidad de mejora al 45%.

11
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Por lo tanto el reconocimento precoz de una alteracion motora y el comienzo de la terapia
tienen un significado clave.

La alteracién motora o la sospecha de una alteracién motora podrian ser discubiertos
también por fisioterapeutas con al ayuda de un andlisis cinesiolégico detallado de la
motricidad espontanea del nino.

En la conferencia se mencionan también algunos parametros importantes del desarrollo
motor y sus compensaciones que se pueden observar en un nifio amenazado de una paralisis
central.

En casuistica y documentacién de imagenes se describen irregularidades en la motricidad
espontanea de ninos con el grado 3 de una ACC y su desarrollo bajo la influencia de la
terapia Vojta.

Bibiografia:
* Vojta V.. Alteraciones cerebrales infantiles, Hipookrates Verlag GmbH, Stuttgart
2000, 6°edition
(Alteraciones motoras cerebrales infantiles.(2* edic). Editorial Morata. Madrid, 2005.
Version espanola)

e El principio Vojta, juegos musculares en la locomocidn refleja y su ontogenesis
motora, Editorial Springer, Heidelberg 2007 , 3° Edition
(V. Vojta, A Peters El Principio Vojta. Springer-Verlag Ibérica.Barcelona, 1992.)

* Vojta V. Schweizer E.: El descubrimiento de la motricidad ideal, Editorial Pflaum
Munich,2009
(Vaclav_ Vojta, Schweizer E.:El descubrimiento de la motricidad ideal.
edicion.Editorial Morata. Madrid, 2012)

Ia

* Machacova E., Kovacikova V.: el diagnostico del nifno con problema motor edad 0 - 3
meses, |. Janskolazenské Sympozium ICP, Janské Lazné, | 1. - 13.1.2007
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Transcutaneous Vibratory Stimulation (T.V.S.) and Vojta therapy

Hugues Lagache
physiotherapist , specialized in neurorehabilitation, manager of the french Vojta group. Maulde (Fr).
posmodev@orange.fr http://pagesperso-orange.fr/posmodev/

* Prof. Jean Pierre Roll, C.N.R.S. lab. of human neurobiology, Univ. of Marseille -Provence.

Summary:

The transcutaneous vibratory stimulation (T.V.S.) , applied on the muscle tendons, is a very
powerful proprioceptive input, acting directly on the central nervous system at its different
levels. The scientific researches leaded in France by Pr JP Roll & coll* since 1985
demonstrated the neurophysilogical properties of the T.V.S. and its effectiveness on the
central plasticity.

This properties may be used separately, but also associated with the Vojta therapy.

Introduction:

The first clinical tests of transcutaneous vibratory stimulation by patients with cerebral
disorders have been leaded since 1992, but in a larger proportion since 201 I, particularly
among 2-6 years old cerebral paretic children.

All the patients of this recent periode have been, beforehand and simultaneously with the
T.VS, also treated according to Vojta by confirmed Vojtatherapists. These conditions
contributed to describe most of the therapeutic combinations including components from
the Vojta technique and the main technical pieces of data issued from the scientific results.

Practical conditions:

The transcutaneous vibratory stimulation has to be applied according to precise physical
conditions:
- specific initial postures
- closed eyes, or stimulated points out of the vision field
- defined vibratory patterns (frequency, space configuration, rest time,
stimulation time, etc...)
- choice of targeted trigger muscles.

The last generation of vibrators ("Vibrasens") allows a multi-sites vibratory stimulation ,
based on different vibratory patterns, and different space configurations of the vibrators.
This offers a lot of different stimulating combinations, adjustable by any patient, what enables
the coordinated activating of complex physiological postural and motor functions, including
basic components of the specific human locomotion. When initial postures from the reflex
locomotion according to Vojta are used, it becomes possible to activate the reflex patterns
precisely described by V. Vojta.

13
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Fundamental parameters:

> the initial posture is based on the postural checkup. This can only be an orthostatic
posture when the postural level of the patient enables to manage physiologically and
spontaneously such a posture. In other cases (the majority), this will be a low posture:
prone , supine or lateral decubitus, variations of the quadrupedic posture or some
postures inspired from old intermediate postures described by V Vojta (postures N° 2, 3,
4, 5), more rarely the sitting posture, or an orthostatic posture by supporting
simultaneously on the upper limbs, may be used.

> vibrations are applied on a muscle tendon, what often leads to choose muscles of the
limbs with the most accessible tendons.

» the antagonist vibratory reflexe is systematically researched to activate the first
muscle "link" of a sensorymotor chain (trigger muscle). Thus, the muscle to be vibrated is
always the main antagonist of the trigger muscle.

> we activate particularly muscle tendons ending close to the supporting points. This
contributes to create fixed points necessary to stabilize the body and to launch the
automatic uprighting and locomotion mechanisms.

» we favour the vibratory stimulation of polyarticular muscles . This improves the
propagation of the sensorymotor activity from the ends to the roots of the limbs and to
the spine.

» we mostly use the vibratory stimulation of 2 different points : simultaneously,
alternately, or according to a mixed pattern.
The configuration of these points may be unilateral, bilateral and symmetrical, or bilateral
diagonal; the effects vary according to these space configurations . On the other hand,
when two points are stimulated simultaneously, this improves the neuronal
recruitment due to the space summation (picture ).

» we intially chose a longlasting stimulation (20 - 30 seconds) which enables the neuronal
recruitment by time summation and activates the postural stabilization by increasing the
antigravitary isommetric muscle activity.

> inversely, alernated shorter stimulations, applied on both body sides, induce the
perception of successive weight transfers in the frontal level, comparable with weight
transfers of a locomotion cycle.

> the main vibratory patterns using 2 vibrators may be: (picture 2)
- simultaneous
- alternated
- mixed

14
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The combination of 12 different initial postures, 3 space configurations, and 3 main forms of
vibratory patterns would offer 108 different therapeutic situations if we should always
stimulate the same muscles. With the choice of various muscles, numerous therapeutic
situations are available and may be adapted to a lot of pathological situations.

The reliable techniques of micro-neurography and IRMf enabled to measure and
demonstrate the efficiency of appropriate tendon vibrations on the Central Nervous System.

The main wanted effects of the T.V.S. may be :

» tonic antagonist local response, appearing first close to the vibrated
points.

» active postural stabilization.

» irradiation from one to the other vibrated point, following the
anatomical itinerary of the muscle chains. According to the vibratory
conditions, the induced motor pattern may be tridimensional,
including the differenciated spine rotation and weight transfer.

» sensory feedback due to the muscle function with illusory
sensation of movement, or real movement.

> tonic regulation (post - effect) by spastic patients.
> sedative effect in case of muscle pain.

» lllusory movements prevent cortical disruption caused by
immobilization.

Some of the vibratory effects are also expected in the Vojta therapy . This was the first
reason to associate the vibratory stimulation and the Vojta princip. The sensory-motor
chains of the reflex locomotion may be activated by vibratory stimulations from

the same starting postures, particularly under an optimal vibratory frequency of 80-90
Hz.

The local antagonist vibratory reflex (A.V.R.) irradiates quickly through longer muscle
chains.

This may be understood as the result of 3 simultaneous factors:
» a mechanical micro-stretching, propagating from muscle to muscle, through

the complete chain

> time-space summation due to the vibratory duration, and to the vibration
of 2 different points.

> both factors are constantly increased by the muscular respiratory function.

15
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These 3 components contribute to the neuronal "pathing" process, described by V. Vojta.
(German word: « die Bahnung ». French word : le "frayage' neuronal).

Example |: (picture 3)

Activating of the supporting diagonal from the starting posture of the reflex crawling under
vibratory stimulation on 2 points: biceps brachii , both internal ischiocrural muscles.

This stimulating situation could as well use another vibrated point, with other trigger
muscles at the upper limb. The vibration of the muscle deltoideus for example creates a
powerful antagonist reflex in several muscles that become efficient trigger muscles:
pectoralis major, teres major, latissimus dorsi (pictures 4 - 5).

Example 2 : (picture 6)

Series of therapeutic T.V.S. configurations, on 3 different initial postures (reflex crawling and
reflex turning), adapted for the treatment of a left hemiparesis (green side).

Differences between Vojta « zones » and vibrated "points"

Zones according to Vojta Transcutaneous Vibratory Stimulation
Fixed anatomical zones Every muscle tendon is usable: «joker» points
Diversified input: periost, muscle, ... pure muscular input

Perception of the direction of the movement|illusory perception of the movement or-...
(isometrical contraction against resistance) real activating of the movement

Common and complementary aspects between the Vojta therapy & the T.V.S

» determining effect of the initial posture (possibly the same postures)

> active stabilization of the starting posture and possibility to resist against the real
movement

(— isometrical muscle function)

> longlasting stimulation : neuronal « pathing » (Bahnung)
» activating of the same muscular chains.

The transcutaneous vibratory stimulation may be considered as a new and different means
to activate the components of the reflex locomotion.

The T.V.S. completes and may be harmoniously combined with starting postures and reflex
zones defined by V. Vojta.

The T.V.S. activates, increases, and accelerates the postural and motor responses expected
in the Vojta therapy.
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Conclusion:

Our last 2 years of practical experience only allows to relate immediate or short term
effects. Every patient becomes both treatment (Vojta and T.V.S). In this context, our
observations are:

Safe individuals (as test):
— clear, recurrent , expected reactions appear regularly under T.V.S. without any other
stimulation.

Pathological tested or treated patients:

— population: children 2- 6 years old, teenagers, adults, majority of C.P.

— motor reactions may be more discreet.

— every patient shows some of the expected effects.

— sometimes visible responses, seen by the therapist, may remain unknown by the patient.
— sensations of illusory movement are related by older patients (teenagers- adults).

— by spastic patients: obvious decrease of the spasticity after the first session (post-effect).

Remark: the vibrated muscles are often

- muscles that frequently generate rehabilitation difficulties.

- these muscles are often considered as needing inhibition methods (botox).

Under T.V.S. , the same muscles become regularly the main proprioceptive inputs; that
means they have a better chance to be integrated in a global more physiological function.
The T.V.S. may be used in numerous neurological pathologies by young children, teenagers
or adults.
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INSTITUTO DE il
. NEUROCIENCIAS VNiVERSIDAD
CASTILLAYLEON  HSALAMANCA

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA Y TERAPIA VOJTA

José Ignacio Calvo Arenillas
Nuria Carreras Regorigo
Tomas Lopez Alburquerque

I. INTRODUCCION:
-Concepto ELA:

Segiin el NINDS (Instituto Nacional de Trastornos Neurologicos y Accidentes
Neurovasculares), la Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA), también llamada Enfermedad de
Charcot o de Lou Gehrig y conocida por extension como Enfermedad de Motoneurona, es
una enfermedad neurolédgica progresiva, invariablemente fatal, que ataca a las células
nerviosas (neuronas) encargadas de controlar los musculos voluntarios.

Descrita por primera vez por Jean-Martin Charcot en el afio de 1869, se caracteriza
porque las neuronas motoras relacionadas con los movimientos oculares y los musculos
esfinterianos, asi como de la sensibilidad superficial y profunda, el sistema sensorial, el estado
de conciencia y el funcionamiento del musculo liso, no se ven alterados, mientras si lo estan
los musculos respiratorios, los encargados de la deglucion y el musculo estriado del Sistema
Musculoesquelético.?

Se trata de una enfermedad multifactorial y sistémica cuya incidencia aproximada
varia de 0,3 a 2.5 casos por afo y por cada 100.000 habitantes.”, con una supervivencia
media de 3 afios en el 50% de los casos, de 5 afios en el 20% y de 10 o mas afios en el 5%7.

Las Manifestaciones Clinicas de la ELA se relunen en: compromiso especifico del
Sistema motor, asociacién en un mismo territorio de sintomas y signos de afectacion de
motoneurona superior e inferior e inicio localizado y progresion de la paralisis®.
Profundizando un poco mas, los signos y sintomas especificos de Motoneurona Inferior
(espinal o bulbar) son, debilidad y atrofia muscular, fasciculaciones, calambres musculares,
hipotonia y arreflexia y los Signos de Motoneurona Superior o Cortical, debilidad muscular,
espasticidad, hiperreflexia, aparicion de reflejos patologicos (signo de Babinski, Clonus
rotuliano, Aquileo..) y labilidad emocional ®.
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-Clasificacion:

Por su etiologia, se clasifica la E.L.A en dos tipos :

-Genética o Familiar: Tiene cierto componente hereditario: Un 5-10% de los casos de ELA
tienen caracter familiar y entre estos, un 15-20% son debidos a una mutacién autosémica
dominante en el cromosoma 2I, el gen que codifica la SOD-1 Cu-Zn (Superoxido
Dismutasa), siendo ésta la mas frecuente. Otros genes implicados son el gen FUS, el gen
TARDB y el gen C9ORF72. Ademas de los anteriores, hay otras formas de ELA familiar que
se asocian a enfermedades como la demencia Frontotemporal, fundamentalmente.®
-Esporadica: Es la mas frecuente y es de origen idiopatico o desconocido. Algunas hipotesis
que explicarian su aparicion son: el extrés oxidativo y el aumento de radicales libres, la
alteracion del transporte axonico,...etc. que se describiran posteriormente. La mutaciéon en
el gen de la SOD, también conforma el 3% de los casos de ELA esporadica.”’

-Diagnéstico:

Por su comienzo insidioso de pérdida de fuerza muscular sin causa aparente, la
presentacion de disnea desencadenada por esfuerzos minimos al afectarse el diafragma, o
por los falsos negativos ante la existencia de hallazgos neurolégicos que no justifican la
enfermedad, resulta complicado realizar un correcto diagnéstico temprano . En el afo
1990, la Federacion Mundial de Neurologia establecio los criterios diagnosticos conocidos
como El Escorial ®, que atienden a las regiones afectadas y a las manifestaciones clinicas
detectadas y su naturaleza. Dichos criterios permanecieron vigentes tras su revision en 1998,
momento en el que se establecieron los criterios de Arlie, en los que, al juicio clinico, se
afadieron pruebas de laboratorio (electromiografia, neuroimagen...)® Desde el afio 2006,
también se han incluido los Criterios d Awaji para el diagnostico de la ELA. Estos se centran
en la importancia de los estudios electromiograficos como fuente que proporciona datos
correlacionados con la clinica, asi como de la presencia de fasciculaciones como factor
concluyente de Enfermedad de Motoneurona.”

También es importante efectuar un correcto diagnostico
electrofisiologico.®”'%! 1213141519 " que incluiria primordialmente el andlisis de las velocidades
de conduccion, en las que el cambio mas significativo es la reduccion del potencial de accion
compuesto, y la electromiografia’?.Es importante tener presente que los cambios que
contribuyen a la hiperreflexia son la hiperexcitabilidad de las motoneuronas a,
modificaciones en sus propiedades intrinsecas y un menor tiempo post-activacion en los
mecanismos de transmision de las fibras la, entre otros.®*”'.Como método para evaluar la
hiperreflexia, se utiliza el Reflejo H o Reflejo de Hoffman, equivalente al reflejo miotatico,
que se compone de una respuesta electromiografica, promovida por la activacion sinaptica
de las motoneuronas mediante aferencias a los musculos, seguidos de la estimulacion de la
placa motora.®>'®!M21415) gy ventaja esencial es que es un reflejo muy sensitivo cuya
amplitud es el resultado de una serie de mecanismos neuronales complejos que actuan
sincrénicamente.’”. En la exploracién también se incluye la Onda F, la cual es la respuesta
tardia obtenida por una estimulacion supramaxima de los nervios periféricos motores y
mixtos'®,

Aparte de estos métodos diagnodsticos, también figuran el estudio neurorradiolédgico de
la enfermedad, el estudio genético y el diagnostico diferencial respecto a otras enfermedades
similares, en los que no se profundiza en el presente trabajo®
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-Abordaje terapéutico:

Hasta el momento, las investigaciones estan encaminadas a conseguir la inhibicion de su
progresién y A paliar las afectaciones del paciente.'” En cuanto al tratamiento de la ELA,
debe ser integral, temprano y multidisciplinar."®!?,ya que engloba terapias que engloban los
problemas respiratorios, de deglucion (disfagia, sialorrea...), el estado animico, y el resto de
la sintomatologia que acompafa a dicha patologia, y aunque aiun no se hay ninguno
concluyente, los tratamientos etiopatogénicos, con farmacos que la ralentizan, son los mas
eficientes. #*%9),

-Tratamiento neutralizante de los radicales libres: El firmaco mas utilizado es el Riluzole ?",
el Unico que ha demostrado cierta eficacia en su estabilizacion al actuar sobre los receptores
de glutamato. Otros antiglutamatérgicos empleados son la Gabapentina®, que bloquea la
biosintesis de glutamato, y el Topiramato*?.

-Suministro de agentes protectores del sistema nervioso y de la degeneracién neuronal:
como el IGF-1%, Creatina® y el Litio®.

-Tratamiento con agentes antinflamatorios como el Celecobix y la Minociclina®.

Ademas, en distintas fases de ensayo clinico se encuentran las siguientes terapias
emergentes:>*?®

-Transplante aut6logo de células madre (stem cell).

-Transferencia de genes mediante vectores viricos para aportar moléculas neuroprotectoras,
factores neurotroficos, genes antiapoptoticos,...

"Estimulacion de genes mediante la CDDOs de los “genes fase II” con actividad antioxidante,
antiinflamatoria y de los enzimas mitocondriales.

-Inhibicion de genes mediante el enzima productor de la D-serina, coagonista del receptor
NMDA.

Dado el enfoque planteado para este estudio, el tratamiento en el que mas se ahondara
sera el Rehabilitador, y, dentro de él en sus aspectos fisioterapéuticos. Desgraciadamente,
ésta no se ha mostrado como una herramienta eficaz en estadios avanzados de ELA, pero si
se consiguiera realizar un diagnostico precoz y pudiera aplicarse de manera temprana, es
posible que mejorara la calidad de vida del paciente porque aumentaria su fuerza y
contraccién muscular ?*%*'32339_Sin duda, el mayor problema que existe cuando se aplica
cualquier terapia, es que la degeneracion y el prondstico fatal de la misma avanza mucho mas
rapidamente que la accion de los tratamientos, lo que unido al bajo estado animico, dificulta
la obtencion de resultados destacables. A ello se suma que, las caracteristicas de esta
enfermedad, hacen que el Sistema Sanitario Publico, no ofrezca una rehabilitacion continuada
a estos pacientes, que durante la realizacion de este estudio, a pesar de todo, han
respondido con gran interés y gratitud.

Por ultimo, poner de relieve que tal y como dispone la Ley 14/2007, de 3 de julio de
Investigacion Biomédica, el presente trabajo se adecla a la normativa de investigacion en
humanos.
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2. PLANTEAMIENTOS Y OBJETIVOS.

La hipotesis de esta investigacion es la determinacion de los beneficios obtenidos
durante un plazo de tres meses, en la aplicacion de diversos métodos fisioterapéuticos,
como tratamiento de las diversas alteraciones acontecidas en un grupo de pacientes de
ELA®3035233%9 | objetivo principal es la aplicacion del método fisioterapéutico de
Locomocion Refleja de Vojta y la observacion de la respuesta al mismo atendiendo a
diversos parametros, comparandolo con el grupo control al que se le aplican exclusivamente
procedimientos de fisioterapia convencional. En segundo lugar, la confrontacion pre y
postratamiento de los resultados de cada terapia con el fin de concretar los posibles efectos
que éstas producen a nivel musculoesquelético en la Enfermedad de Motoneurona.

-Objetivos Terapia Vojta:
Con el Método Vojta se pretende conseguir:

I. Control automatico de la postura y mejora de la funcién de apoyo de las
extremidades, asi como la facilitacion de wuna actividad muscular
coordinada.

2. Recuperacion o mantenimiento de patrones de movimiento fisiologicos.

3. Conservacion de una locomocion bipeda con o sin ayudas técnicas
(andador, baston...).

4. Re-direccionamiento del centro de masa o peso, lo que facilita la
motricidad del individuo.

5. Activacion o mantenimiento de la musculatura mimica, mecanismo de
deglucion, movimientos oculares, respiracion y funciones vesical y rectal.

Los objetivos que se persiguen en la aplicacién de técnicas especificas de fisioterapia son:
1. Correccion de las alteraciones posturales.
2. Prevencion del dolor musculo-esquelético y mejora de la debilidad
muscular.
3. Conservacion de la contraccion muscular y rango de movimiento
articular.
Disminucion de la rigidez y mitigacion de la hipotonia y/o espasticidad.
Promocion de la independencia funcional y aumento de la tolerancia al
ejercicio fisico.
6. Disminucion de las caidas y golpes mediante la conservacién del
equilibrio estatico y dinamico y reeducacion de la marcha en aquéllos que
la tienen alterada.

ok
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3. MATERIAL Y METODOS.

El presente trabajo se trata de un Estudio Piloto, a ciego simple (el médico examinador
desconocia a qué grupo pertenecia cada paciente), en el que participaron 8 enfermos de
E.L.A, con una edad media de 56,44 afos, pacientes del servicio de Neurologia del Hospital
Clinico Universitario de Salamanca, que fueron repartidos en dos grupos en la misma
proporcion: el grupo de terapia Vojta y el grupo control, al que se le realizé una tabla de
ejercicios de fisioterapia dirigida principalmente al mantenimiento de la fuerza muscular y
arco de movimiento, asi como las funciones articulares encaminadas a la realizacion de
Actividades de la Vida Diaria (AVD).

De los 20 posibles pacientes candidatos que se pretendia incluir en el proyecto, en
diferentes dias a lo largo de tres meses, 8 de ellos habian fallecido, 2 decian encontrarse
indispuestos para acudir a consulta y 2 de los |0 restantes no pudieron finalizar el estudio.
Como problemas anadidos surgieron dificultades de transporte en aquéllos que no habitaban
en la capital, la escasa comunicacion de las ambulancias con los municipios adyacentes, el
empeoramiento progresivo,...Asi pues, los criterios de exclusion estan marcados por lo
anteriormente mencionado y por la falta de motivacion de algunos pacientes. En
contrapartida, los criterios de inclusion fueron amplios (el unico condicionante fue la firma
del consentimiento informado. Ver doc. |), con la intencion de reunir una muestra mas
representativa de la poblacion de referencia.

Con el fin de analizar de manera mas imparcial los resultados obtenidos con cada una de
las terapias, se anotaron cuantos de los sujetos expuestos a tratamiento realizaban
fisioterapia por su cuenta. De los 8 pacientes, tan solo tres hacian terapia fisica a nivel
particular y todos ellos fueron incluidos en el grupo control para que no pudiera influir este
aspecto en la extrapolacion de los resultados.

Dias después de la exploracion neurolégica en consulta, comenzaron las terapias en la
Sala de fisioterapia de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de Salamanca. Se
anotd la fecha de exploracion inicial en la consulta del neurdlogo y la que seria la
correspondiente a la evaluacion final, pasados tres meses. Se dividié (n=8), en dos grupos; el
grupo control y el grupo Vojta o grupo terapia. Tras detallar a cada componente el tipo de
tratamiento que iba a seguir, se le entregd al primer conjunto una tabla de ejercicios para
realizar diariamente en su domicilio y al segundo, las instrucciones a modo de guia para la
aplicacion diaria del método Vojta. A partir de este momento, se llevdo a cabo un
seguimiento rutinario e individualizado de cada paciente cada |5 dias en el que se
determinaba la situacion de cada sujeto, sus progresos y se ajustaban los ejercicios cuando
era preciso .Finalmente, pasado el tiempo estipulado y segin el orden inicial, se recogieron
nuevamente los registros electrofisiologicos y la valoracion neurologica de cada uno de
ellos.

-Valoraciones en la consulta de Neurologia.

Consistieron en una exploracion neuroldgica general a cada miembro en el que
fueron anotados los reflejos patologicos, la ausencia o presencia de fasciculaciones,...etc. ,
un balance muscular en el que se midié de grado 0 (nulo) a 5 (bueno) la fuerza muscular en
los grupos claves del tronco, miembros superiores e inferiores, una Escala de Valoracion
Funcional en la que se calificaron las dificultades para realizar correctamente distintas
actividades de la vida diaria, el grado de disnea en presencia o ausencia de actividad
fisica,...etc, y un estudio electrofisiologico en el que se senalaron los distintos componentes
del Reflejo H, de la Onda F y la amplitud del Potencial Compuesto Motor.®>'*'¥) con Ia
finalidad de baremar la afectacion de la via cortical y el grado de espasticidad de la

26




lll Jornada Internacional de Terapia Vojta en Espana

musculatura afectada. Para estimular el nervio motor en dos o mas puntos de su trayecto, se
registro la respuesta evocada sobre un musculo/s inervados por él mediante la generacion de
potenciales de accion. Se utilizé una intensidad de estimulo supramaxima, es decir, que
excediese de un 10-25 % la intensidad con la cual el potencial evocado ya no aumentaba mas,
y una duracion de estimulo de 0,2 msg, para despolarizar el mayor nimero de fibras
musculares y alcanzar la maxima amplitud del Potencial de Accién Compuesto Motor
hallado. Este representa la suma de potenciales individuales de todas las fibras musculares
subyacentes.®”

Se evocd la Respuesta H en el musculo séleo, colocando el electrodo activo sobre la
V del soleo, y el electrodo referencial en el Tendén de Aquiles, siguiendo la configuracion
bipolar (. Aplicando estimulos de baja intensidad y duracion sobre el Nervio Tibial a nivel de
la Fosa Poplitea, se estimulan en primer lugar las fibras 1a.®>'*'"). A medida que se
incrementaba la intensidad de estimulo, se logré la activacion de un mayor niumero de éstas
y el reclutamiento progresivo de unidades motoras de mayor umbral, con el consecuente
aumento de la Onda H. Cuando la magnitud fue suficiente como para lograr la activacion
directa de los axones de las motoneuronas a del nervio estimulado, se observé en el
registro la Onda M o respuesta muscular!'¥ .

-Valoraciones en la Sala de Fisioterapia:

Ademas del analisis holistico de la postura y movimientos de cada paciente, se efectuaron
fundamentalmente dos mediciones:

-Una espirometria: Para obtener valores determinantes del estado y grado de afectacion de
la musculatura respiratoria del paciente. Se extrajeron datos propios de la espirometria
simple como el Volumen Corriente (Vc), el Volumen de Reserva Espiratoria (VRE), la
Capacidad Vital (CV), el Pico Flujo Espiratorio (PEF) y el PIF (Pico Flujo Inspiratorio) ; y de
la espirometria forzada como la Capacidad Vital Forzada (CVF), el FEVI o VEMS (Volumen
Espiratorio Forzado durante el primer segundo), y la relacion FEVI/CVF. (Cordova,
A.,2003).

-Prueba en la plataforma de marcha: Segun las huellas registradas en el dispositivo como
indicadoras de la base de apoyo, se midi6 el equilibrio en la estatica y la marcha en la
dinamica, y gracias a una electromiografia, pudo conocerse la actividad muscular durante la
marcha. Este técnica consiste en el registro grafico de la actividad eléctrica de los musculos
durante la contraccion o tras la estimulacion de un nervio ‘**), y se realizé colocando 5
electrodos en el miembro inferior menos afectado en cada caso: el electrodo referencial o
electrodo tierra en la rétula, dos electrodos correspondientes al canal | en Tibial anterior y
otros dos pertenecientes al canal 2, en el gemelo interno y externo del paciente. Por
incapacidad para la marcha, la parte dinamica no pudo llevarse a cabo en 2 de los 8
pacientes. La valoracion de la  posicion estatica se midié en todos ellos.

Se ha evaluado cada marcha pre y post tratamiento en periodos de 10 segundos y
analizado los Gastrocnemios y el Tibial Anterior como los dos musculos principales que
intervienen en ella a lo largo de sus dos fases: apoyo (60% del tiempo de cada ciclo de la
marcha) y oscilacion (40% del tiempo de cada ciclo). Los Gastrocnemios tienen un papel
primordial en la fase final de apoyo, estabilizando la articulacion del tobillo, controlando la
extension de la rodilla y favoreciendo el avance y la amplitud de los pasos®®.Por su parte el
Tibial Anterior es trascendente al principio de la fase de apoyo y en la de oscilacion,
actuando mediante el frenado del pie sobre el suelo y realizando la funcidén correcta de
flexion dorsal para evitar la “marcha en estepaje” como consecuencia del equinismo del
pie®”,
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Tomando el paso como unidad basica de la marcha, se han explorado los parametros
de fuerza de paso, largo o longitud de paso, pasos por minuto o cadencia de la marcha
(numero de pasos realizados por unidad de tiempo) y la distancia entre pasos. En general
todos estos aspectos se ven influidos por factores como la edad, el sexo, la estatura, diversas
patologias, el dolor al andar®"??,. ..

En la inspeccién de la posicion estitica se ha valorado la actividad muscular de
Gastrocnemios y Tibial Anterior, ademas de la superficie y carga de la base de sustentacion,
durante un intervalo de 10 segundos. Tal como se especifica en el apartado de resultados, se
distingue entre el examen con ojos abiertos y con ojos cerrados, pero no se han resenado
los datos obtenidos de la exploracion del Signo de Romberg,(presente cuando el paciente es
capaz de mantener la posiciéon con ojos abiertos, pero oscila o se cae al cerrarlos®”), debido
a la excesiva extension que estaba adquiriendo este trabajo.

Grupos de terapia ELA.
Como ya se ha senalado, la muestra se dividid en dos grupos, el control o fisioterapia y el de
terapia Vojta.

-Terapia Vojta:

La técnica Vojta o Terapia de Locomocion Refleja se remonta a los afios 50. El punto
clave de su descubrimiento fue el analisis de respuestas motoras globales ante determinados
estimulos a partir de posiciones corporales concretas y visualizé que la actividad muscular
dindmica que se desencadenaba con ellas,®” era la misma que aparecia en casi todas las
formas de locomocion humana, activando asi, patrones normales de movimiento.(Vojta,V,
Peters,A 1995).

En la actualidad no es una terapia muy utilizada, en algunos casos por
desconocimiento de los profesionales en la materia. No obstante, aquéllos que lo emplean,
cada vez lo instauran en fases mas tempranas de muy diversas enfermedades (paralisis
cerebral infantil, traumatismos craneoencefilicos, neuropatias periféricas, lesiones medulares
parciales, alteraciones musculoesqueléticas,...etc.), como método preventivo o como una
importante herramienta para evitar el agravio de las patologias y futuras complicaciones
derivadas del transcurso de las mismas. Por sus mecanismos de actuacion se consiguen,
entre otros beneficios, la activacién de las areas motoras cerebrales (sobre todo el Area 4
de Brodmann, influyendo asi sobre el enderezamiento del cuerpo, el equilibrio y los
movimientos intencionales), la activacion de los patrones de locomocion refleja (estimulando
los grupos musculares dependientes de las raices nerviosas afectadas, los campos receptivos
a nivel de los dermatomas e induciendo a la neuroplasticidad) y la consecucion de
contracciones musculares isotonicas e isométricas (aprovechando terapéuticamente esta
actividad muscular provocada)*”(Vojta,V,Peters,A , 1995).

Como tratamiento de los sujetos encuadrados dentro del Grupo Vojta, se han
introducido dos posturas basicas de este Método: la reptacion refleja y el volteo reflejo,
como se detalla en las imagenes que se exponen a continuacion.

Son dos posturas sencillas y faciles de reproducir por el que ejecuta el método. En
ellas, se coloca el paciente o bien en decubito supino (volteo) o bien en decubito prono
(reptacidon) y haciendo presiones periosticas o musculares con direccion e intensidad
adecuada sobre determinados puntos del cuerpo como el acromion, el borde medial de la
escapula, el epicondilo medial del humero,...etc. (Ver imagenes 4 y 5) y, alternando los dos
hemicuerpos del paciente, se obtienen unas respuestas especificas en la musculatura del
individuo. La primera fase de volteo® (Imagen 5),permite el control del movimiento y de la
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postura mantenidos sobre los puntos de apoyo, la extension y rotacion de cada uno de los
segmentos de la columna vertebral, (mejorando su movilidad funcional y el ensanchamiento
de la caja torécica); por su parte, la postura de reptacién® posibilita el movimiento de paso
de las extremidades libres, predispone a la consecucion del patron fisiologico de la marcha y
aumenta la percepcién del propio cuerpo (Imagen 6).

-Fisioterapia convencional:

Se escogieron ejercicios globales de tipo pasivos, activos e incluso resistidos en
aquéllos casos en los que la musculatura tenia normotono y un grado bueno de
contractibilidad. Los ejercicios seleccionados fueron suaves y no muy repetitivos a fin de no
fatigar la musculatura y obtener un efecto contraproducente.“?. Los ejercicios pasivos se
introdujeron para disminuir la espasticidad muscular asociada si la hubiera ®*'*** En algunos
casos también se aplicaron métodos de termoterapia como la lampara de infrarrojos, con el
objetivo de aliviar y calmar las contracturas, masajes suaves para descargar grupos
musculares doloridos, vendaje de kinesiotaping para aumentar la irrigacion muscular, TENS
(Estimulacion Eléctrica Nerviosa Transcutanea), como método analgésico en los pacientes
que padecian dolores localizados y otras técnicas en funcion de las necesidades, historia
clinica y mejoria buscada en cada uno de los enfermos sometidos a tratamiento.

4. RESULTADOS.

A continuacion se muestra la evaluacion de los resultados obtenidos en las diversas
pruebas realizadas.

Comparando los analisis de las valoraciones funcionales y los balances musculares pre y
post tratamiento, no se han advertido diferencias notables entre ambas mediciones. En el
balance, los principales grupos musculares correspondientes a miembros superiores,
inferiores y tronco, conservaron practicamente invariable la puntuacion registrada, de
manera que no se han mencionado en el presente trabajo y en las hojas de valoracion
funcional, los resultados fueron idénticos.

-Resultados _espirométricos: Para interpretar los resultados de Ia
espirometria, en primer lugar se determinaron los valores considerados
como referencia en funcion de los aspectos que pudieran influir en la
cuantificacion de los mismos como la edad media de la muestra, la talla, el
peso y el sexo. En funcion de éstos, se establecieron comparaciones que
permitieran delimitar el grado de afectacion y las alteraciones en la actividad
respiratoria.

-Resultados de la evaluacion Electrofisiolégica: Los resultados obtenidos se han
comparado con los valores normales proporcionados por neurologia. Como
patron general, aparece una latencia < 33 ms en la medicion del Reflejo H
sobre el trayecto del N. Tibial Posterior.

Respecto a la Onda F, cuya latencia media fisiologica es de < 56 ms, es similar a los
valores obtenidos en los Enfermos de ELA. La persistencia de dicha Onda, es similar a la
considerada fisiologica, 2 20% (2 0,2) , con un descenso mas notable de sus valores en el
grupo de Voijta post-tratamiento, 28% aproximadamente (0,28 + 0,18) respecto al preliminar
de 56% (0,56 + 0,30). Por su parte, en el grupo fisioterapia, la persistencia también decae de

67% aprox. (0,67 £+ 0,26) como valor previo al tratamiento, a 44% como valor final. (0,44 +
0,26).
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El resto de parametros como la Onda M o la amplitud del Potencial Compuesto Motor,
sufren ligeras alteraciones cuantificadas en la valoracion final. De la confrontacion del
compendio de datos de la Amplitud del Potencial compuesto Motor se concluye que en la
muestra de pacientes de ELA, tiene afectacion tanto de miembros superiores como
inferiores; afirmacion que ha sido contrastada con los resultados generales obtenidos en el
balance muscular.

-Resultados en la plataforma dinamométrica: Para interpretar adecuadamente estos
resultados primero hay que conocer la biomecanica y la funcién de los dos musculos
explorados tanto en la marcha como en posicion estatica. El musculo Tibial Anterior es el
antagonista del Gastrocnemio,; el primero realiza flexion dorsal o flexion de la planta del pie
e inversion del mismo frente a la flexion plantar o extension del Gastrocnemio . La
contraccion del Tibial Anterior estabiliza el tobillo, en particular, en el momento en que el
pie hace contacto con el suelo durante la fase de apoyo en la marcha. Seguidamente lo eleva
cuando la pierna se alza al caminar, y evita asi arrastrar la punta del pie y ocasionar una
marcha patolégica.®”*®

- |. Posicion estatica: Examinada la actividad muscular de los Gastrocnemios y el
Tibial Anterior pre y post- terapias y la actividad muscular comparativa. Para
mantener una postura estatica correcta, a nivel muscular, debe de existir un
equilibrio entre los musculos agonistas y antagonistas.®® Se han advertido
disparidades en los resultados hallados en cada una de las graficas. Mientras que el
tratamiento fisioterapéutico regula la actividad muscular de Gastrocnemios, la
Terapia Vojta incrementa notablemente sus valores respecto al pre-tratamiento y la
comparacion de ambas respresentaciones es sorprendentemente diferente.
Exactamente igual pero a la inversa se plasma en el Tibial Anterior, y el cotejo de
ambas imagenes es totalmente opuesto.

- 2. Patrones de marcha: De la revision del patron de marcha en los distintos
grupos de tratamiento, y en funcion del musculo que se explore en cada caso, se han
observado variaciones mas regulares en la actividad de Gastrocnemios del grupo
fisioterapia post- tratamiento que en el pre-tratamiento, que mantiene una escasa
activacion de dicho musculos durante los segundos 3-5 y asciende posteriormente
para disminuir al final. Sin embargo, valores mas dispares se han hallado en la grafica
post-tratamiento del grupo Vojta respecto a la inicial, con una importante
disminucion de los valores post-tratamiento. En la actividad muscular de Tibial
Anterior, aunque en ambos grupos aumenta considerablemente al final de los
tratamientos, los valores preliminares del grupo Vojta, eran de por si mas bajos que
los del grupo fisioterapia, hecho por el cual, las diferencias halladas en ambos casos
son en el grupo terapia mas significativas. En la comparacion de ambos grupos de
tratamientos se advierte una marcha considerablemente mas regular en cuanto a la
actividad de estos musculos en el grupo Vojta a lo largo de los 10 segundos
contabilizados. Es destacable el descenso radical de los parametros del grupo
fisioterapia post- tratamiento en el Tibial Anterior, hasta alcanzar valores similares a
los que tiene el grupo Vojta, sobre todo a partir de los segundos 6 y hasta el 10. El
correcto funcionamiento del musculo Tibial Anterior, evitaria el pie equino por
inactividad de los extensores del tobillo. De esta forma, aunque el incremento de la
actividad de este musculo haya sido brusco en el post-tratamiento en ambos casos, es
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4.

preferible que ésta haya aumentado respecto a los valores basales, considerablemente
menores. Por el contrario, la actividad de Gastrocnemios tiende a ser mas regular,
sobre todo en el grupo Vojta, que resulta en una mejora sustancial de la marcha y de
la transferencia del peso corporal durante la misma.

3. Superficie y carga de la base de sustentacion:_En la grafica de superficie, en
general se han registrado ligeras mejorias en ambos grupos, aunque se partia de una
situacion mas favorable para el grupo Vojta que para el de fisioterapia, lo que
complica establecer una sentencia objetiva al respecto. Un aumento de la superficie
en cm?, con el fin de incrementar la estabilidad, supone una dismunucion del % de
superficie.

En la representacion de la distribucion de la carga, (considerada como el peso
(kg) por unidad de superficie), y contando con que el 100% de ésta se relaciona con
una optima base de sustentacion, no hay resultados positivos, porque han decrecido
los valores después del tratamiento en ambas terapias, tanto con los ojos abiertos
(O.A) como cerrados (O.C), excepto en el grupo Vojta O.C, en el que los valores
han aumentado discretamente, con toda probabilidad por las caracteristicas del grupo
(Ver grafica 14).

Si se tiene en cuenta que la extension de la superficie, para un mismo peso en kg,
resultara en un porcentaje menor de carga en cada punto de la superficie, siguiendo
una proporcion inversa, cabe destacar que al incrementar los valores de superficie,
deberia esperarse una disminucion proporcional de la carga y sin embargo, esto no
ocurre exactamente asi.

Elementos de la Marcha: Se han encontrado diferencias destacables entre el
numero de pasos por minuto post terapia Vojta respecto a la evaluacion final del
grupo fisioterapia(50,75 en el primer grupo frente a 38,67 en el segundo), aunque es
cierto que los valores iniciales son diferentes: 66,5 pasos por minuto en el caso
Vojta y 32,97 en el control. En la terapia Vojta se observa una disminucion del
numero de pasos/ minuto (de 66,5 pre- tratamiento a 50,75 en el post-tratamiento),
mientras que en la fisioterapia, ha habido un aumento en el entre el pre y el post-
tratamiento: de 32, 97 a 38,67 pasos por minuto. Por otra parte, se ha percibido
una disminucion en la distancia entre pasos en ambas terapias pero de forma mas
importante en el grupo post-fisioterapia, que pasa de 9,34 cm en el pre-tratamiento
a 5 cm en el post- tratamiento. Como se sabe, la distancia entre pasos esta
inversamente relacionada con el nimero de pasos por minuto, de manera que si
crece la distancia entre el registro de las huellas de la plataforma dinamométrica,
disminuye el numero de pasos /minuto. Un ejemplo de ello, aunque sujeto a
variables como el grado de afectacion de cada paciente y otras variables intrinsecas
de la marcha, es el resultado de los miembros post-fisioterapia, donde el nimero de
pasos por minuto ha aumentado y como consecuencia ha disminuido la distancia
entre pasos.

En alusion al resto de parametros, ni en la fuerza ni en el largo de paso ha habido
variaciones entre el pre- y el post- tratamiento de las dos terapias. En la superficie, se
ha registrado un moderado aumento en el grupo post- tratamiento de fisioterapia en
relacion al pre-tratamiento (de 26,5 cm? a 51,84 cm?), mientras que en el Vojta tanto

pre- como post- tratamiento, se mantienen sus numeros practicamente invariables.
(de 44,58 cm? a 47,84 cm?).
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5. CONCLUSIONES:

Tras el examen integral de los resultados, se extraen las siguientes conclusiones:

- La ELA es una enfermedad neuromuscular complicada, muy agresiva, destructora a

diferentes niveles y en la que, a dia de hoy, cualquier perspectiva de tratamiento se

reduce al mantenimiento de la sintomatologia.

- De todas las pruebas realizadas, las que han proporcionado mas informacién han sido la

plataforma dinamomeétrica, el estudio electrofisiologico y la espirometria, ya que el resto

de evidencias se han mostrado invariables y han impedido la cuantificacion de resultados.

- Dado el pronéstico fatal de esta patologia, se consideran en cierta manera resultado

positivo, el hecho de que todos los pacientes evaluados hayan mantenido mediante

algunos de los tratamientos escogidos, practicamente estable su sintomatologia.

-Estadisticamente no existen resultados significativos entre ambos grupos de tratamiento

ni entre pre y post tratamiento intra-terapias. Las diferencias visibles se deben a la

heterogenicidad de la muestra.

-Seria necesario realizar nuevos estudios en los que se contara con una muestra mas

grande y homogénea de pacientes con E.L.A, un periodo de tratamiento mas amplio y un

seguimiento mas rutinario y controlado del paciente con evaluaciones mas periddicas
para la vigilancia del desarrollo de la enfermedad.

Finalmente, después de tomar contacto directo con estos enfermos, quiero lanzar un
mensaje de esperanza a los que la sufren directa o indirectamente, y decirles que pronto
llegaran tratamientos efectivos que mejoren su calidad de vida, pero mientras les deseo que
conserven la ilusion por vivircada dia.

*Los numero asignados con un supra-indice se relacién con su correspondiente

referencia bibliografica, segun el orden de aparicién en el texto.
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CRITERIOS DE EI Escorial
El diagnostico de | Categorias de ELA Deben estar ausentes: | El diagnostico de ELA
ELA requiere: se apoya en:
I. Signos de MNS. | -Definida: MNS+MNI | |- Trastornos -Fasciculaciones en una o
en tres regiones. sensitivos. mas regiones.
2. Signos de MNI. 2- Disfuncion
-Probable: ~MNS+MNI esfinteriana. -EMG  con  cambios
3.Curso progresivo | en dos regiones (MNS | 3- Problemas visuales. | neurogénicos.
rostral a MNI) 4- Trastorno
autondémico. -Velocidad de
-Posible: MNS+MNI en | 5- Enf.de Parkinson. conduccion motora 'y
una region; MNS en | 6- Enf.de sensitiva normales
dos o tres regiones Alzheimer. (latencias distales pueden
(ELP) ser aumentadas).
7- Exclusion otras
-Sospecha: MNI en dos enfermedades que | -Ausencia de bloqueos
o tres regiones (AMP) mimetizan la ELA. | de conduccién.
Tabla D: Criterios Diagndsticos de ELA. El Escorial. *Regiones: Bulbar, cervical, toracica y lumbo-sacra.
MNI: Neurona Motora Inferior. MNS: Neurona Motora superior. AMP: Atrofia Muscular Progresiva
ELP: Esclerosis lateral primaria.
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LA IMPORTANCIA DE LA LOCOMOCION REFLEJA SEGUN
VOJTA EN EL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO CON LOS
ADULTOS

Barbara Maurer-Burkhard

Fisioterapeuta. Vojta Instructora
Socio de la Asociacion internacional de Vojta (IVG)

Para el tratamiento fisioterapéutico del adulto existe una amplia oferta de terapias.
Independientemente si la alteracion funcional que hay que tratar resulto por una lesidn
ortopédica/traumatoldgica y/ o neurologica se pide y se realiza muchas veces un programa
terapéutico amplio.

Es la responsabilidad de cada uno /una de los/ las terapeutas de conseguir el mejor resultado
en respecto a la mejoria de las limitaciones funcionales.

En lo siguiente se muestra cual es la importancia de la terapia Vojta en el tratamiento
fisioterapéutico del adulto.

La reptacion refleja segin Vojta no esta limitada para determinadas patologias si no se puede
utilizar como terapia de base en casi todas las alteraciones locomotoras.

A través de un estimulo definido, activando ciertos puntos se desencadenan de manera
involuntaria determinados patrones innatos de la locomocion en el sistema nervioso central
(SNC).

Estos complejos de locomocioén, llamados reptacion refleja y volteo reflejo, contienen
importantes componentes para el control automatico de la postura, para el enderezamiento
contra la gravedad y para el movimiento decidido.

Repitiendo esta activacion muchas veces se consiguen cambios en la motricidad espontanea
del paciente. Asi las personas con danos cerebrales y/o con danos del aparato locomotor
tienen a su disposicion patrones de locomocion que son elementares para ellos.

Ya 1995 se investigaron los cambios de las funciones motoras en pacientes con esclerosis
multiple con la terapia Vojta y fueron comprobados en un estudio con evidencia cientifica.
(Laufens et al, 1995).

Ejemplos de casos de pacientes del ambito ortopédico/traumatdlogo y/o del ambito
neurologico comprueban los resultados.

Tanto directamente después de la terapia como también en el trascurso del tratamiento
fisioterapéutico con la reptacion refleja seglin Vojta se ve un desarrollo dinamico de los
patrones de postura y locomocion. Se nota una mejora de las limitaciones funcionales y no
solo en el tratamiento agudo si no también en ya existentes patologias cronicas.
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La manifestacion cinesiolégica del movimiento espontaneo es totalmente diferente.

En la conclusion esto significa que por la inervacion con la reptacion refleja segin Vojta se
activan determinados patrones de postura y locomocién y estos son importantes para el
movimiento en el espacio, para el apoyo y la prensién y la orientacion. A través del
enderezamiento de la columna se trata con finalidad el control postural del tronco.

Lo especial y unico de la terapia Vojta consiste en la activacion reflectora de patrones
innatos de la locomocioén, y uno no depende en el tratamiento de la motricidad voluntaria
del paciente. Las funciones que quedan del sistema alterado neuroldgico/ortopédico se dejan
activar de la mejor manera y se estabilizan. Asi la terapia Vojta deberia tener un papel
decisivo en el tratamiento fisioterapéutico del adulto.

Ejemplos de casos, que documentan los cambios positivos por si mismo en ya desde anos
existentes patrones de postura y locomocion (p.ej. en lesiones medulares y hemiplejia),
confirman que es util empezar un tratamiento con Vojta temprano. Determinados
manifestaciones patologicas posteriores en la motricidad espontanea se pueden disminuir
desde el principio o se evitan totalmente.

Siguiendo la declaracion de Prof. Henner (1895- 1963) “... el movimiento es una
manifestacion de la actividad del SNC”, Entonces un patron de postura y locomocion
diferente cambia el SNC y viceversa. Significa que existe un contexto directo.

Ademas la locomocién refleja segin Vojta es un complemento Util para los conceptos de
tratamiento existentes en el ambito de la terapia con adultos. Porque a través de la
activacion

* del control postural automatico
* de los mecanismos de enderezamiento especificos
* del movimiento con intencion final

pueden crear las bases determinantes para un programa de ejercicios activos.
De esta manera se reduce significativamente el entrenamiento de patrones compensatorios

que por su parte podrian causar otras alteraciones funcionales.
Se consigue una mejor actividad y participacion de los pacientes en la vida social.
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- “Vojta in der Skoliosebehandlung”
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(“Vojta en el tratamiento con escoliosis™
B.Jakob, Revista de fisioterapia, edicion Pflaum 9/2012)

- “Verdanderung der motorischen Fihigkeiten bei Patienten mit MS durch Vojta
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Comentario del autor:
En este resumen digital no se publican las fotos utilizados en el discurso por respecto a los
pacientes.
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ESTUDIO DE LA PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA Y LA
TERAPIA VOJTA

Carmen Jiménez Antona.
Profesora de la Universidad Rey Juan Carlos. Doctora en Ciencias de la Salud. Fisioterapeuta en la
Unidad de Rehabilitacion Infantil de la clinica universitaria, Universidad Rey Juan Carlos.

Susana collado Vazquez: Profesora de la Universidad Rey Juan Carlos. Doctora en medicina y Cirugia.
Ana San Martin Gomez. Fisioterapeuta. Infantil. Colegio Fundacién Gil Gayarre. Consulta Privada.
Ariadna Martinez Martinez. Profesora de la Universidad Rey Juan Carlos Fisioterapeuta en la Unidad
de Rehabilitacion Infantil de la clinica universitaria, Universidad Rey Juan Carlos.

|.- Introduccion

La paralisis braquial obstétrica (PBO) se define como trauma obstétrico o lesiones durante el
nacimiento, las lesiones originadas en los tejidos del recién nacido durante el trabajo del
parto o durante las maniobras para la atencion de este (1-3), y es el traumatismo obstétrico
mas frecuente después de la fractura de clavicula (4-6). Se caracteriza por la debilidad o
paralisis de los musculos inervados por las raices nerviosas originadas en el plexo braquial
(7). Las raices nerviosas que pueden verse afectadas son C5-C8 y T| (8-10).

Su incidencia varia segun las series entre 0,5 y 3 por 1.000 recién nacidos vivos en paises
desarrollados (7,1 1-13). A partir de 1950 se ha observado una disminucién importante en la
incidencia de las lesiones producidas durante el nacimiento, como resultado del desarrollo
de nuevos conocimientos y técnicas obstétricas. No obstante, aun se siguen presentando
lesiones que se podrian prevenir con una oportuna valoracion de los factores de riesgo
prenatales, como es la macrosomia, la desproporcion cefalopelviana, la distocia de hombros,
la prematuridad, el trabajo de parto prolongado, las presentaciones anormales y la utilizacion
de forceps y ventosas (14-17).

En este estudio se buscd explorar la utilidad de la cinesiologia del desarrollo como
herramienta de valoracion de la evolucion motora de los pacientes con PBO tratados con la
Terapia de la Locomocion Refleja del Dr. Vojta y asimismo si dicha terapia es eficaz en los
pacientes con PBO.

El Dr. Vojta describid la justificacion tedrica de la aplicacién de la Terapia de la Locomocién
Refleja en la PBO. Considerd que en las lesiones motoras periféricas, en las que menos del
30 % de las unidades motoras estan activas, la extremidad se encuentra paralizada y la
motricidad esta restringida a un patron postural limitado.

En estos pacientes no solo faltaba la actividad muscular espontanea y fisiologica, o
motricidad voluntaria sino especialmente la base indispensable para el control automatico de
la postura, condicién necesaria para la aparicion de la motricidad normal fasica, denominada
motricidad propositiva. Ademas considero, que en estas patologias faltaba la funcion de
apoyo, o al menos, ésta era deficitaria, por lo cual se desarrollaban patrones sustitutorios.
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Para solucionar estos déficits propuso partir de una determinada postura corporal y realizar
unos estimulos adecuados, para producir una serie de movimientos dentro de un patrén
global, pudiendo aparecer también estos movimientos en el segmento parético.

La extremidad reaccionaba entonces con un determinado juego muscular, que correspondia
al patron de la Reptacion Refleja y al Volteo Reflejo

Las unidades musculares que antes eran inaccesibles a la motricidad, se activaban como
parte del complejo de coordinacién reflejo. Mediante esta activacion, se “ponia a prueba” la
motricidad periférica, pudiéndose valorar asi la capacidad de respuesta de las unidades
motoras. Si con la activacion aparecia una respuesta motora, no se trataba entonces de una
paralisis, puesto que los juegos musculares y los musculos, antes inactivos, se habian activado
en el marco del patrén global, lo que hacia posible que fueran accesibles a la motricidad
voluntaria (18).

La practica clinica diaria muestra la eficacia del tratamiento de la pbo con la Terapia Voijta,
aunque no hay estudios cientificos que lo corroboren.

2.- Objetivos.

Los objetivos del presente estudio fueron:
|.-Observar la evaluacion motriz de los pacientes tratados con Terapia Vojta

2.-Valorar la utilidad de la ontogénesis motora del Dr. Vojta como herramienta
de valoracion en los pacientes con PBO.

3.- Evaluar si la Terapia Vojta aumentaba la contraccion muscular del miembro
patético.

3.-Pacientes y Métodos

Pacientes:

Participaron en el estudio 2| pacientes, |12 nihas y 9 nifos, con edades comprendidas entre 2
y 56 semanas.

Los pacientes que acudieron al estudio fueron derivados del Servicio de Rehabilitacion
Infantil del Hospital Clinico San Carlos de Madrid y de la Asociacion ADAYO PBO
(Asociacion de Ayuda y Orientacion Paralisis Braquial Obstétrica).

Fue realizado en la sala de Fisioterapia de la Unidad de Rehabilitacion Infantil, de la Clinica
Universitaria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos.

El estudio fue autorizado por el Comité de Etica de la Universidad Rey Juan Carlos y se
obtuvo asimismo el consentimiento informado de los padres de los nifos para participar en
el estudio

46



lll Jornada Internacional de Terapia Vojta en Espana

Método:

Se

cito a los pacientes 3 veces con 2 meses de separacion entre cada una de las citas.

El procedimiento que se siguid en las tres valoraciones fue el siguiente:

N
1

w
1

»
1

Valoracion del desarrollo motor:

Por medio de la ontogénesis postural, segin los mecanismos de enderezamiento del Dr.
Vojta, se valoré el desarrollo motor desde el declbito ventral y el decubito dorsal,
analizando la postura global del cuerpo y especifica del brazo afectado, como o6rgano de
apoyo y organo prensor. La ontogénesis permitio valorar la edad cuantitativa del nifio y si
existia retraso motor en su desarrollo, observando su motricidad espontanea en decubito
supino y en decubito prono.

El andlisis de la motricidad espontanea se basé en la cinesiologia del desarrollo, descrita
en la Tabla de la ontogénesis del primer afio de vida del Dr. Vojta

Valoracion de la contraccién muscular antes del tratamiento

Una vez realizada la exploracion motora, se valoré en un primer momento la intensidad,
en miliamperios, en la que aparecia la primera fibrilacion o contraccion del musculo
biceps a la estimulacidn nerviosa, en el brazo con PBO.

Para esta valoracion se utilizo el aparato de electroterapia de baja y media frecuencia
BTL-5000 y se aplicd una corriente exponencial, con anchura de pulso de |0ms y pausa
de 1500 ms. Se coloco un electrodo negativo a la salida del plexo braquial, en el cuello y
un electrodo positivo en el musculo biceps braquial.

Una persona ciega al estudio coloc6 su mano encima del electrodo colocado en el biceps
del paciente y sin ver los parametros del aparato de electroterapia, dijo en qué momento
sentia la primera contraccion o fibrilacion del musculo biceps braquial. Segin se
manifestaba la percepcion de la contraccion, se anotaba en la ficha clinica la intensidad en
la que se habia producido.

Tratamiento de fisioterapia.

Se llevo a cabo la Terapia de la Locomocion Refleja del Dr. Voijta, realizando:

La primera fase del Volteo Reflejo, mediante la activacion del punto pectoral.

La segunda fase del Volteo Reflejo, con los puntos de estimulacién de la escapula y la
espina iliaca.

La Reptacion Refleja original, con el punto del epicondilo del codo facial y el punto del
talon en el calcaneo del lado nucal.

Valoracion de la contraccion muscular después del tratamiento

Una vez realizada la Terapia Vojta, se volvio a valorar, con el mismo método, los mismos
parametros y la misma localizacién la activacion de la contraccion muscular, para analizar
si se necesitd la misma intensidad, mas intensidad o menos intensidad después de la
realizacion de la Terapia.

En la segunda y tercera valoracion, se realizé el mismo protocolo de actuacion que en la
primera.
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4.-Resultados:

Los participantes del estudio fueron 21 sujetos, 12 nifas y 9 ninos, de edades comprendidas
entre 2 y 56 semanas (media +DE: 19,71+15,963).

|4 nifos presentaron afectacion del lado derecho y 7 nihos del lado izquierdo, siendo el
66,7% de los sujetos una paralisis de Erb-Duchenne o parilisis superior, y en el 33,3% una
paralisis total.

Resultados en cuanto a la contraccion muscular:

Valoramos si la aplicacion de la Terapia Vojta modificaba la conduccién nerviosa y los
resultados obtenidos de los estadisticos descriptivos relativos a la dicha conduccion antes y
después de la aplicacion de la Terapia en las tres sesiones se muestran en la

Tabla 1. Estadisticos  descriptivos de muestras relacionadas (media, numero de
participantes, desviacion tipica, error tipico de la media) antes y después de la terapia en las
tres sesiones.

Valoracion|Electroterapia Media|N |Desviacioén tip.|Error tip. de la media
| Antes del tratamiento |10,52 |21]2,750 ,600
Después del tratamiento|8,38 |21|3,090 ,674
) Antes del tratamiento |10,24 (21]2,427 ,530
Después del tratamiento|8,29 (21]2,610 ,570
3 Antes del tratamiento (9,85 (203,438 ,769
Después del tratamiento|8,10 (20]2,936 ,657

Como puede observarse, se refleja una diferencia de medias en las tres sesiones, con una
disminucion de la intensidad de la corriente necesaria para la contraccion muscular después
de la aplicacion de la Terapia.

Se comparan los resultados de la prueba t respecto a las intensidades obtenidas antes y
después de la aplicacion de la Terapia Vojta en las 3 sesiones y las diferencias de medias en
las tres sesiones fueron estadisticamente significativas con valores t para la primera sesion t
(20) = 7,93; p<0.000, para la segunda de t (20) = 8.01; p<0.000 vy, para la tercera, t (19) =
6,25; p<0.000. Parece, pues, evidente que, para los participantes con pbo de la muestra
analizada, la disminucion de la intensidad de la corriente necesaria para la contraccion
muscular tras la aplicacion de la terapia es estadisticamente muy significativa (p<0.000 en
cada una de las tres sesiones separadas en el tiempo que se llevaron a cabo).

Se analiz6 el desarrollo motor tanto en decubito supino como en decubito prono utilizando
la tabla de la ontogénesis de Vojta en las tres sesiones en las que se exploro a cada nino. El
objetivo fue valorar la posible influencia de la terapia de la Locomocion Refleja sobre el
desarrollo global y el desarrollo del brazo afectado por la pbo.
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De acuerdo con el andlisis presentado se produjeron diferencias estadisticamente
significativas en las tres sesiones que muestran la evolucion del desarrollo motor en supino
tras la aplicacion de la Terapia Vojta (F (2) = 5,76; p<0.005).

Se analizé también el desarrollo motor en decubito prono en los nifios de la muestra, los
cuales fueron tratados con Terapia Vojta y también se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en las tres sesiones tras la aplicacion de la terapia Vojta en
decubito prono (F (2) = 4,32; p<0.018).

6.- Conclusiones:

I. La Tabla de la ontogénesis de los mecanismos de enderezamiento de Vojta puede
resultar de utilidad como herramienta de valoracion del desarrollo motor global y
especifico del brazo como organo de apoyo y de prension en la pardlisis braquial
obstétrica.

2. Con la aplicacion de la terapia de la Locomocion Refleja se ha producido, en la muestra
analizada, una disminuciéon de la intensidad necesaria para conseguir contraccion
muscular, lo que hace pensar en un aumento de la conduccion nerviosa y la consiguiente
mejora en la movilidad del miembro superior afecto.

3. El tratamiento con la Terapia Vojta mejora la funcionalidad del miembro superior y el

desarrollo motor global, tanto en decubito supino como en decubito prono en el
paciente con paralisis braquial obstétrica.
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INTERVEPICI(')N FISIOTERAPICA CON EL METODO VOJTA EN
NINOS PREMATUROS EXTREMOS: RESULTADOS
PRELIMINARES.

Fernandez-Rego F) '?; Pérez-Lépez ) ’; Gomez-Conesa, A ?; Guerrero-Sanchez
ML '; Murcia-Guilabert L '.

I. Centro de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana "Fina Navarro Lopez" Ayuntamiento de Lorca.
2. Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Murcia.
3. Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion de la Universidad de Murcia.

INTRODUCCION.

Los prematuros extremos (PE) o recién nacidos menores de 32 semanas de gestacion
constituyen un grupo poblacional de alto riesgo biomédico con elevada morbimortalidad
producto de la inmadurez y patologias perinatales'”

En la actualidad ninguna otra condicion neonatal que lleve consigo un riesgo elevado de
minusvalia ocurre con tanta frecuencia’. En los estudios realizados desde hace muchos afos,
no se ha apreciado un incremento de secuelas por prematuridad pero, al haber aumentado
la supervivencia de los prematuros, el nimero absoluto de nifos con secuelas en relacion
con esta condicion ha aumentado*

Entre las secuelas mas importantes del nifo prematuro estan las alteraciones respiratorias y
motoras; entre las que podemos citar: el sindrome de distres respiratorio y la displasia
broncopulmonar, osteopenia del prematuro y alteraciones en el desarrollo motor.

El sindrome de distrés respiratorio neonatal (SDR) o enfermedad de membrana hialina
(EMH) es la patologia respiratoria mas frecuente en el recién nacido prematuro.
Generalmente afecta a los recién nacidos de menos de 35 semanas de edad gestacional (EG)
y es causada por déficit de surfactante, sustancia tensoactiva producida por los neumocitos
tipo Il que recubre los alvéolos. Su incidencia aumenta inversamente respecto a la edad de
gestacion de manera que afecta al 60% de los menores de 28 semanas de EG y a menos del
5% de los mayores de 34 semanas de EG’.

El manejo de estos pacientes es complejo y requiere un tratamiento multidisciplinar de
soporte. La introduccion de los corticoides prenatales para acelerar la maduracion pulmonar
y el tratamiento postnatal con surfactante ha modificado su evolucién natural, disminuyendo
su morbimortalidad®.

La evolucion negativa del SDR mas alla de los 28 dias de vida en un nifo prematuro
dependiente de oxigeno establece un diagnéstico de Displasia Broncopulmonar®”’.
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La Fisioterapia Respiratoria se ha mostrado eficaz en el tratamiento del sindrome de distress
respiratorio del prematuro y en la prevenciéon de la displasia broncopulmonar®. En este
aspecto, es importante resaltar también los resultados de algunos estudios sobre la eficacia
de la Fisioterapia con el método Vojta en la mejora del patrén respiratorio en estos nifios’.

Otro de los problemas, que presentan los neonatos muy inmaduros o de muy bajo peso al
nacer, es el riesgo de desarrollar osteopenia de la prematuridad. El principal factor etiologico
parece ser la deficiencia de sustrato, en particular calcio y fésforo, en presencia de poca
masa 6sea al nacer'®. Con frecuencia, la manipulacién minima es una politica habitual en los
neonatos prematuros hospitalizados para facilitar la estabilidad y disminuir el estrés, sin
embargo la inactividad resultante puede provocar una pobre estimulacion del metabolismo
4seo contribuyendo a la aparicion de osteopenia''.

Las estrategias frecuentes para la prevenciéon de la osteopenia, en los prematuros con muy
bajo peso, incluyen la administracion de suplementos con calcio y fésforo de la leche
materna Y los tratamientos de Fisioterapia'”.

Mientras que el esfuerzo mecanico sobre los huesos y las articulaciones estimula la
formacion y el crecimiento 6seo, la inactividad provoca la resorcion ésea'>'*. Vignochi et al.
' demostraron la eficacia del tratamiento de fisioterapia en la mineralizacién y densidad 6sea,
en el aumento de masa muscular y en la ganancia de peso en nifnos prematuros tratados en
las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

Por otro lado, los problemas que presentan muchos nifnos prematuros, concretamente las
caracteristicas de su desarrollo motor y mental, pueden ser el reflejo de retrasos
neuroevolutivos en la maduracién cerebral'®. Entre las secuelas mas importantes del nifio
prematuro estan las alteraciones motoras y de estas Ultimas la mas importante, por su
gravedad, es la parilisis cerebral’.

La parilisis cerebral es el problema motor que se identifica con mayor frecuencia en los
prematuros. Es uno de los problemas motores mas graves que pueden aparecer en la
infancia y conlleva una gran demanda de apoyo sanitario, educativo y social. La frecuencia de
paralisis cerebral en la poblacién de recién nacidos menores de 1.500 g. en Espana y en otros
paises desarrollados est4 alrededor del 10%’.

La probabilidad de que los nifios PE tengan paralisis cerebral infantil es 8 veces mayor
comparado con nifos a término y 3 veces mas, comparada con nifos prematuros mayores
de 34 semanas de gestacién'’"’.

Pero, ademas de la pardlisis cerebral, otras alteraciones motoras menores también tienen
cabida en el abanico de secuelas del nifio prematuro. Asi, Arnaud et al® en 2007,
encontraron que el 44% de los ninos nacidos muy prematuramente (<32 SG) y una
proporcion importante de los nifos nacidos entre las semanas 33 y 34 (31,1%) y entre las 35
y 37 (22,6%) mostraban disfunciones neuromotoras menores a la edad de 5 anos. Similar
porcentaje fue encontrado en el estudio de Cooke® en 2006. Por su parte, Jiménez-Martin
et al en 2008 encontraron que el 34 % tenia algun tipo de alteracion motora en el primer
afno de vida, porcentaje que se mantenia mas o menos estable durante el segundo afio en un
33% y aumentaba al 36% en el tercer afio®.
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En este sentido, los distintos procedimientos fisioterapéuticos llevados a cabo en las UCIN,
para estimular el desarrollo motor durante la hospitalizacion de los nifos prematuros han
sido ampliamente demostrados®?. Los resultados de los estudios han mostrado que los
tratamientos de Fisioterapia, durante el primer periodo de la vida, pueden desempenar un
papel fundamental en la diferenciacion y posterior hipertrofia de las fibras musculares, asi
como también ser eficaces en la prevencion de futuras alteraciones motoras y en la
promocién del desarrollo de estos nifios™

Uno de los métodos de Fisioterapia indicado para el inicio temprano del tratamiento en las
UCIN vy el abordaje neurolégico pediatrico es la terapia de la Locomocion Refleja de Vojta.
El método Vojta puede favorecer el desarrollo motor, el crecimiento 6seo y las funciones
respiratorias y orofaciales de los nifios prematuros®.

La locomocion refleja de Vojta, formada por los patrones de la reptacion refleja y del volteo
reflejo, se empezo a utilizar en 1959 en la rehabilitacién de nifos con alteraciones motoras,
y un aho mas tarde se amplid la aplicacion de este método al tratamiento de lactantes con
riesgo de alteracidn motora para prevenir la aparicién de patrones motores patolégicos®.

Este método de tratamiento fisioterapéutico fue introducido por Vaclav Vojta, neurdlogo
infantil y de adultos, que descubri6 que era posible activar el SNC del individuo,
influenciando la postura y el movimiento. Uno de los supuestos de partida de Vojta ha sido
considerar que el desarrollo normal de la postura y del movimiento, a lo largo del primer
ano de vida del nifo, se encuentra impreso en el cerebro de cada individuo, como algo
genético y hereditario; por lo tanto, prevalece la idea de que nadie ensena al nino a
moverse”’.

Con la aplicacién de la terapia Vojta, se estimula el SNC, y se pone en marcha o se activa, el
programa genético e innato de patrones motores de locomocion que contienen los patrones
motores normales del primer ano de vida. Estos patrones motores de locomocién se
desencadenan de forma refleja, a través de determinadas posturas, y presionando distintas
zonas (puntos). La eleccion de la postura y de los puntos, asi como la direccion e intensidad
de la presion se ajusta a cada paciente. En lactantes se puede aplicar el tratamiento durante
el primer trimestre de vida, ya que aun no se han fijado las alteraciones del movimiento. De
este modo se puede influenciar positivamente sobre el desarrollo motor del nifio®.

A través de la terapia de la locomocion refleja de Voijta, la activacion del SNC tiene lugar
desde su zona de conexion mas baja hasta la mas alta, es decir, desde el nivel espinal hasta
las zonas subcorticales y corticales. Durante la activacion aparecen repuestas reflejas, o
patrones globales que comprometen a todo el cuerpo. Se produce una serie de
contracciones sinérgicas en una coordinacién exactamente definida de toda la musculatura
esquelética del cuerpo. Estas contracciones musculares en cadena que aparecen en la terapia
son muy significativas, ya que contienen los mismos patrones motores que utiliza el niho
sano para moverse espontaneamente durante el primer afio de vida®.
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Por eso se llama terapia de la “locomocion refleja”, ya que a través de ella se activan todos
las sinergias musculares necesarias para la locomocion del ser humano, voltear, gatear y
andar, y por lo tanto, el enderezamiento contra la gravedad, el ajuste postural, el
movimiento fasico y la coordinacion respiratoria. La utilizacion de la terapia Vojta tiene
maxima importancia como terapia precoz durante los primeros meses de vida. Se actia asi
sobre el SNC y sobre el esquema corporal que se esta formando. Estas cadenas musculares
sinergistas, que aparecen con el tratamiento, provocan una postura optima e ideal, base para
una movilidad guiada hacia la locomocién®%,

Con la terapia Vojta se consiguen, ademas, un amplio repertorio de beneficios, entre los
cuales destacan los siguientes: colocacién fisiologica de la columna vertebral y cabeza,
centramiento de las articulaciones, sobre todo las articulaciones de las cinturas escapular y
pélvica; diferenciacion de la funcion muscular; economia de la funcién respiratoria:
desarrollo del térax, coordinacion de la musculatura respiratoria, influencia en el sistema
vegetativo; coordinacion de la zona orofacial: mejoria de la motricidad bucal, coordinacién
de movimiento para masticar y tragar; mejoria de la motricidad fina a través de la
diferenciacién de las funciones de las manos y de los pies”.

El tratamiento fisioterapéutico con el método Vojta se determinara en funcion de las
caracteristicas del paciente®®

Con este trabajo, nos planteamos llevar a cabo una investigacion, de diseno longitudinal, en
prematuros de 25 a 3| semanas de gestacion, con sindrome de distres respiratorio, en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, para determinar el efecto que la
terapia Vojta pueda tener sobre la funcion respiratoria y el desarrollo motor de estos ninos.

OBJETIVOS

I. Conocer si la terapia Vojta contribuye a disminuir los dias de hospitalizacion
de los nifos prematuros extremos.

2. Valorar si la terapia Vojta disminuye los dias de ventilacion que necesitan los
prematuros extremos.

3. Conocer si el tratamiento Vojta puede producir diferencias en las
puntuaciones obtenidas con la escala motora de Alberta (AIMS).
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PARTICIPANTES

La muestra de participantes estara constituida por prematuros de 25 a 3| semanas de
gestacion con Sindrome de distress respiratorio que se encuentren en situacion
hemodinamica estable, cuadros convulsivos controlados y termorregulacion adecuada,
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca (HUVA) y que reciben como modelo de aporte respiratorio, ventilacion
mecanica.

El numero de participantes de este estudio es de |5 sujetos (10 nifos y 5 ninas) distribuidos
en dos grupo: un grupo control (GC) de 5 participantes (4 nifios y | nifia) y un grupo
experimental (GE) con 10 participantes (6 nifios y 4 nifas). Todos los nifos nacieron con
menos de 32 semanas de gestacion (media de 205,4 dias y desviacion tipica de 18,53).

Para poder participar en esta investigacion, los padres o tutores legales de los nifios deben
firmar un consentimiento informado.

Los nifos del GE recibiran ventilacion mecanica y Fisioterapia con el método Vojta. Los
nifos del GC solo recibiran ventilacion mecanica.

INSTRUMENTOS

Variables Fisiologicas.
» Tiempo de aporte de O, que ha precisado el paciente.

Variables socio-sanitarias y demograficas.
» Tiempo de hospitalizacién

Alberta Infant Motor Scale ?°

» Es una escala de observacion, de uso habitual, para valorar la motricidad gruesa
en los nifos desde el nacimiento hasta la marcha independiente. El test consta de
58 items basados en descripciones del control postural en decubito supino (9
items), decubito prono (21 items), sedestacion (12 items) y bipedestacion (16
items).

Esta concebido para nifos de 0 a 18 meses. Proporciona informacion acerca de
las actividades motrices que el nifo realiza y permite medir la actividad motriz
que se va desarrollando con el tiempo, antes y después de la intervencion
terapéutica. Los bebés deben de ser evaluados a través de la observacion en un
entorno discreto, con un minimo manejo y sin estimulo o ayuda arbitraria.

Es un instrumento util de investigacion para valorar la eficacia de los programas
de intervencion en ninos con trastornos del desarrollo motor o bebés en riesgo.
Para las edades de la muestra de este proyecto, su tiempo de aplicacion sera de
aproximadamente 5 minutos.
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PROCEDIMIENTO

El tratamiento de Fisioterapia con el método Vojta se llevara a cabo durante un mes con los
ninos del grupo experimental.

En todos los nifios pertenecientes a ambos grupos se registraran las variables fisiologicas
antes de iniciar la intervencion y se iran registrando regularmente siguiendo el protocolo
empleado por el Servicio de Neonatologia y UCIN hasta una ultima medida al mes de haber
iniciado la intervencion. Se registrara también el sexo de los participantes en cada grupo y al
finalizar el periodo de hospitalizacion se registrara el tiempo en dias para cada uno de los
participantes.

La intervencién con Terapia Vojta consiste en aplicar, a través del punto pectoral, entre la 6°
y 7% costilla y con el paciente en decubito supino, un estimulo periostico y de strech
muscular, que proporcionara una informacidn propioceptiva para desencadenar el patrén
global del volteo reflejo, a través del aumento de la respiracion profunda abdominal y la
reduccion de la respiracion costal. Este estimulo es necesario aplicarlo durante un minuto en
cada lado.

Después de realizar el estimulo costal que desencadena el volteo reflejo, pasaremos a la
estimulacion en decubito prono, con estimulo en la epitréclea facial y la tuberosidad externa
del calcaneo nucal (la cabeza esta rotada hacia el codo) para desencadenar, a través del
control respiratorio, el patron global de la reptacion refleja. Este estimulo es necesario
aplicarlo durante un minuto en cada lado.

Se llevaran a cabo dos intervenciones diarias de 4 minutos.

Los tiempos de aplicacion se adaptaran a las normas de funcionamiento del servicio de UCIN
y Neonatologia, intentando respetar un intervalo minimo de 2 horas entre cada
intervencion.

Los tratamientos de Fisioterapia con el método Vojta seran llevados a cabo por tres
fisioterapeutas especialistas en terapia Vojta, y estaran en todo momento supervisados por
el Prof. Francisco Javier Fernandez Rego, del Departamento de Fisioterapia de la Universidad
de Murcia, que es especialista en el método Vojta y en la intervencidn con nifos prematuros.

Cuando los ninos de ambos grupos alcancen la edad de término (40 semanas post-
concepcion) seran evaluados con la escala motora de Alberta (AIMS) para determinar el

percentil de desarrollo en que se encuentran con respecto a la motricidad gruesa.

Las evaluaciones con la escala AIMS seran realizadas por fisioterapeutas, enmascarados para
la asignacion de grupos, y expertos en la evaluacion con esta escala.
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RESULTADOS

Para valorar el primer objetivo efectuamos una prueba de diferencia de medias t de Student
para muestras independientes y calculamos el tamano del efecto mediante el estadistico d de
Cohen.

Tabla XX: Prueba de diferencia de medias t de Student para muestras independientes.

¢ ’ Sig. Diferencia Error tip. de la
g (bilateral) de medias diferencia d
Dias de 795 13 a4l -18,50000 2326514 .43

hospitalizacion

B Grupo Experimental

OGrupe Control

7

Dias hospitalizacion

Como se puede observar, nuestros datos indican que a pesar de no existir diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, los resultados si tienen una relevancia
clinica baja, desde el punto de vista del tamano del efecto, y sugieren que los nifios que
recibieron tratamiento Vojta desde los primeros dias, permanecen menos dias
hospitalizados.

Para valorar el segundo objetivo efectuamos una prueba de diferencia de medias t de
Student para muestras independientes y calculamos el tamano del efecto mediante el
estadistico d de Cohen.
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Tabla XY: Prueba de diferencia de medias t de Student para muestras independientes.

’ Sig. Diferencia Error tip. de
g (bilateral) de medias la diferencia

Dias de ventilacion -906 |3 ,382 -24,00000 26,50138 .50

50 1

40 1

B Grupo Experimental

OGrupe Control

7

Dias ventilacion

En este caso, de nuevo nos encontramos con que los resultados no alcanzan significacion
desde el punto de vista estadistico, pero si tienes una relevancia clinica moderada. Siendo los

ninos que recibieron tratamiento Vojta los que requirieron menos dias de ventilacion.

Para el andlisis de los datos correspondientes al tercer objetivo efectuamos nuevamente
pruebas de diferencias de medias t de Student para muestras independientes para cada una

de las subescalas de la escala Alberta y para la puntuacion total (véase Tabla XXY).
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Tabla XXY: Prueba de diferencia de medias t de Student para muestras independientes.

Sig. Diferencia Error tip.
t gl . ) de la d
(bilateral) de medias . ,
diferencia
Prono 1,700 13 13 ,40000 ,23534 93
Supino ,000 4,000 1,000 ,00000 ,31623 .00
Sedestacion 1,087 13 ,297 ,30000 ,27596 .60
Bipedestacion 1,000 4,000 ,374 ,20000 ,20000 .55
Total Alberta 1,535 13 ,149 ,90000 ,58638 .84
4
3 —+7
5 - ||
1 ||
B Grupo experimental
0- o] =] c c ] md OGrupe control
< c © © ©
: 2 B B g
o @ 7 7 L
@ @ ]
= T -
@ @ <
0 a -
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Como podemos apreciar en la Tabla XXY no existen diferencias significativas, desde el
punto de vista estadistico, para ninguna de las subescalas ni para el total de la Escala Alberta,
pero desde un punto de vista de la relevancia clinica si observamos efectos moderados y
altos a favor del grupo experimental en todos los casos a excepcion de supino. Es decir, que
todos los ninos que recibieron el método Vojta de fisioterapia obtienen mejores
puntuaciones en la escala y subescalas Alberta.

CONCLUSIONES

Al realizar el andlisis de los resultados, en la muestra estudiada, podemos constatar que
aunque no existen diferencias significativas entre el grupo control y experimental con
relacién a las variables estudiadas (tiempo de hospitalizacion y ventilacion y desarrollo motor
grueso) como consecuencia del tamano muestral, si se pueden observar datos que son
clinicamente relevantes en el grupo experimental.

Asi pues, los prematuros que recibieron Fisioterapia con el método Vojta, estuvieron menos
dias hospitalizados, tuvieron menos dias de ventilacion y obtuvieron mejores puntuaciones
de desarrollo motor grueso en las distintas subescalas y el la puntuacion global del AIMS.
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EL PRINCIPIO VOJTA EN EL TRATAMIENTO DE LA
PARALISIS CEREBRAL

Rose-Schall, Andrea
Voijta-Instructora de la Asociacion International de Vojta e.V. (IVG)

El tratamiento de la parilisis cerebral es para los fisioterapeutas un reto. Un tratamiento
fisioterapéutico eficaz es importante para la calidad de vida y la posibilidad de comunicacion
de los afectados y por lo tanto su participacion en la sociedad.

Prof. Vojta, pediatra y neurdlogo infantil, desarrollé el principio Vojta entre 1950 y 1970
como concepto de tratamiento para ninos con paralisis cerebral.

El descubrié reacciones motoras repetitivas en tronco y extremidades como respuesta a
estimulos definidos en determinadas posiciones corporales. La idea que estas podrian ser
patrones de locomocién innatos lo vio comprobado cuando los podia provocar
regularmente en recién nacidos. Con la idea que la espasticidad infantil fuese una blocada
funcional entro del desarrollo de locomocién desarrollé un tratamiento global de estas
alteraciones para recién nacidos, ninos y adultos - la locomocion refleja segun Vojta.

Por sus observaciones Vojta ha postulado por la terapia temprana, significa comenzando el
tratamiento dentro de los primeros meses de vida.

Como en este tiempo todavia no se puede hablar de un diagnostico: paralisis cerebral, se
establece con el andlisis neurocinesiologico segun Vojta un diagnostico transitorio:
“alteracion de la coordinacion central”.

Este analisis contiene la valoracion de la motricidad espontanea (comparando con el
desarrollo de la motricidad ideal), el resultado de las reacciones posturales y la dinamica de
los reflejos primitivos de los pacientes.

Con la ayuda de imagenes y/o videos se describen una y otra vez los patrones repetitivos de
la paralisis cerebral infantil en sus partes cinesioldgicos y se comparan con los patrones
correspondientes de la motricidad ideal.

Siempre en el desarrollo patolégico esta alterado el control postural y con ello el equilibrio.
La irradiacion muscular estereotipada conlleva a una fijacion del paton patologico y en
consecuencia tal vez a un desarrollo con afectacion mental.

Los problemas secundarios que se manifiestan de diferente manera son otro reto mas. El pie

equino valgo en ninos capaces de andar o la descentracidon de la articulacion coxofemoral
hasta una luxacion son muchas veces un fenomeno anadido en la paralisis cerebral infantil.
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Otros problemas como p. e]. contracturas articulares o la limitacion de la capacidad vital
tienen que ser cuidadas en cada tratamiento.

Los complejos de coordinacion reptacion refleja, volteo reflejo y 1%/2* posicion demuestran
en patrones parciales analogias respecto al desarrollo motor ideal.

Nosotros suponemos que con la terapia Vojta- si se aplica con regularidad varias veces al dia
durante un periodo de tiempo largo- se pueden establecer estos patrones parciales e ideales
en el sistema nervioso central.

Esto tiene influencia sobre el control de la postura y el equilibrio, y ademas sobre la
posibilidad del movimiento aislado y dirigido.

Los sintomas secundarios antes mencionados o también la deglucion se mejoran con el
tratamiento de Vojta.

La documentacion de cambios en pacientes antes y después de un uUnico tratamiento, asi
como también diferentes transcursos de tratamientos durante un periodo de tiempo largo

apoyan esta hipotesis de trabajo.

Muchas veces los mencionados cambios estan combinados con una mejoria de la capacidad
cognitiva. Esto aumenta la posibilidad de integracion en la sociedad.

65



lll Jornada Internacional de Terapia Vojta en Espana

FIABILIDAD INTER E INTRA EXPLORADOR Y CORRELACION
ENTRE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION EN NINOS CON
PARALISIS CEREBRAL: GROSS MOTOR FUNCTION
CLASSIFICATION SYSTEM Y ESTADIOS DE LOCOMOCION
SEGUN EL DR. VOJTA EN ESPANOL.

Sanz-Mengibar JM, Santonja-Medina,
Sanchez-de-Muniain P, Canteras-Jordana M, Plettenberg B.

INTRODUCION.

Son muchas las clasificaciones que intentan cuantificar la actividad funcional y las
limitaciones de los nifios con paralisis cerebral (PC) [I]. Los sistemas de clasificacion nos
ayudan a cuantificar la movilidad gruesa y locomotiva de las personas con PC, generalmente
desde un ambiente clinico, sin embargo sabemos que de ello dependen factores intrinsecos y
ambientales [2] y no deben confundirse con escalas de valoracion entre cuyas propiedades
se encuentra la posibilidad de medir resultados de intervenciones terapéuticas. Por tanto, los
actuales sistemas de clasificacion no tiene propiedades de valoracion clinica, sino una funcion
discriminativa [3]. La paralisis cerebral se ha clasificado tradicionalmente de acuerdo al
patron de distribucion de los miembros afectados (ej. Bilateral, hemiparesia, diparesia), segiin
el grado de limitacion (leve, moderada, severa), o con la localizacién neuroanatomica de la
lesion o tipo de alteracion del movimiento (espasticidad, discinésia, ataxia) [4, 5, 6]. Las
clasificaciones tradicionales tiene todavia mucha relevancia clinica, pero tienen poco valor
como herramientas prondsticas o como indicadores de capacidad motora [7]. La
funcionalidad y la motricidad durante las actividades de la vida diaria han ido ganando
progresivamente un importante papel como herramientas de clasificacion e investigacion [8,
9]. La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
provee un marcho de trabajo donde las limitaciones, la participacion y los factores
ambientales deben considerarse tanto como las caracteristicas individuales de la PC [10].

El nimero de referencias del Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
aumenta cada ano [2, | I]. GMFCS el probablemente es la escala mas fiable y mejor conocida
en rehabilitacion infantil. GMFCS es ampliamente usada en investigacion, entorno clinico y
para validar otras escalas [3]. Ademas facilita la comunicacion entre profesionales y familias,
el razonamiento clinico y el prondstico motor [2, 12]. En paralisis cerebral se ha definido una
moderada fiabilidad inter-explorador entre 0.55 para ninos menores de dos anos y 0.75
desde dos a doce anos de edad. Otros estudios muestran valores incluso superiores entre
0.994 and 0.996 [7]. GMFCS muestra también estabilidad en el tiempo [2, 4], una fiabilidad
inter-explorador de entre 0.972 and 0.996 [|] y requiere bajo tiempo ningln coste para su
aplicacion [3]. Su fiabilidad se ha demostrado en idiomas diferentes del inglés, aunque hay los
autores no han encontrado ningun articulo en espanol [7].
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The Manual Ability Classification System (MACS) se desarrollé con la intencidon de
cubrir la necesidad de una clasificacién especifica de la funcion manual asociado a GMFCS
[11]. Se ha encontrado poca correlacion entre la motricidad gruesa y la funcion manual en
PC, ya que los patrones parecen variar segun los diferentes subgrupos neurologicos [I1]
pero muchos autores estan de acuerdo en que ambos parametros ofrecen una mejor vision
sobre la funcionalidad de estos ninos [4, |3]

Los Estadios de Locomocién (EL) seglin el Dr. Vojta fueron introducidos en la
comunidad cientifica en Matsumoto [14] pero han sido previamente usados en entornos
clinicos y en publicaciones cientificas para comprender tanto la historia natural de los
pacientes con PC, como los resultados de intervenciones terapéuticas sobre ella [13, 14, 15].

ESTADIOS DE LOCOMOCION SEGUN EL DR. VOJTA.
[14]

Equivalent
Ontogenic Pattern

STAGE 0: The child’s motor performance is lower than in stage
I. In the supine position the child cannot grasp or turn its head or
body in order to make contact with an object.

Holokinetic motricity.
Neonatal-filogenetic
Period

Reach out with hands
towards toy. 4 month

STAGE I: is defined by the prone position. The arms or legs do
not succeed in lifting the body or moving it. However, the child
can turn its head and body to a desired object or person, and at
least one hand tries to come into contact with an object or even
tries to grasp it with the wrist bent to the palmar/volar and ulnar
sides. Gasping is restricted to the finger tips. The head is lifted by
reclining it and thus utilizing particularly the first two neck
vertebrae.

STAGE 2: The child utilizes its arms in any pattern facing an
object or grasping it in the prone position. It even tries to
approach an object, but its extremities cannot be used effectively
in order to lift the body or moving it forward. The head is kept in
a reclination pattern.

Prone on forearms,
weight on one side
and able to grasp
with the other hand.

STAGE 3: Moving forward is achieved, but only by means of one
or both arms propped on the pronated distal ends of the
forearms, the wrists and hands being in ulnar and volar flexion.
One or both legs may or may not move in association with the
arms, however, this does not cause locomotion.

Creeping or
commando crawling.
7 months

STAGE 4: bunny hopping. The child cannot shift the centre of
gravity in a sinusoidal way left and right. The arms may step
forward in a homologous or alternating way. If the legs are moved
alternatively, they will relapse to bunny hopping when moving
quickly.

No analogy
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STAGE 5: Crawling on open hands and knees with a cyclic and | Reciprocal crawling.
sinusoidal shift of the centre of gravity around the midline of the | 10-11 months.

body. All extremities stride forward alternating in a crossed
pattern. This is used by the child independently, even when it
moves quickly. It must do so without being ordered.

STAGE 6: The child can pull itself up to a stand. It moves on its | Sideways walking/
feet sideways smartly on its own only stabilizing its upright position | cruising  on  the
by holding lightly on to objects with its hands. Even if the child can | furniture. 12 -I3
stride forward holding on one hand it is still in stage 6. Pulling up | months

may already appears at stage 3, but the quality of footing is not apt
to striding by shifting the body weight sideways.

STAGE 7: The child can walk forward although in an uneven way | Walking, stop and
and can abruptly stop walking without holding on. Walking is the | turn without holding
everyday preferred locomotion. The cross-like synkinesia of the | on. |15 months

arms is essential for this condition.

STAGE 8: when standing steady on both feet the child can lift up | Monopodal stance on
one leg and stand 3 seconds or more on the automatically | right or left foot. 3
preferred other leg. The examiner must not demonstrate this trial. | years

He has to give the order “pull one knee towards your belly”

STAGE 9: The child is able to stand on one leg, right and left, 3 | Monopodal stance on
seconds or more. The examiner gives the same instruction as in | right and left foot. 4
stage 8. years

Los EL se basan en el analisis del desarrollo de la ontogénesis postural, que describe
todos los patrones motores desde el punto de vista de la cinesiologia [16, 17]. Cada estadio
indica un mayor grado de control postural [16]. Se ha observado una correlacién entre los
EL y otras escalas de funcionalidad que incluyen otros aspectos como el nivel cognitivo o
actividades de la vida diaria [15]. Los EL tienen en consideracién principalmente el desarrollo
de la funcién postural corporal y los componentes de actividad [10] siguiendo el desarrollo
desde el nacimiento hasta la marcha independiente [I7]. Las escalas basadas en hitos
motores longitudinales muestran una buena capacidad pronostica y efectividad como
herramienta de monitorizacion rutinaria [18, 19].

Por otro lado, los EL relacionan en serie funcion postural gruesa y la funcion manual
[13, 14] y es capaz de comparar longitudinalmente los elementos intrinsecos del desarrollo
anormal para el mismo nifo o en diferentes individuos sin la limitacion de los rangos de edad
a los que esta sujeto el GMFCS.

Los EL combinan las caracteristicas de cuantificacién de los sistemas de clasificacién
con propiedades cualitativas derivadas de la comparacién descriptiva de cada estadio con
otro patréon ontogénico equivalente. Por tanto, los EL tienen propiedades de “valoracion” y
no solo una funcion clasificadora en contraste con otras escalas de funcion motora gruesa [6,
8]. El método mas comin de valoracion y toma de decision clinica es la comparacion
cinesioldgica del movimiento espontaneo de ninos con lesion cerebral frente a ninos sanos.
El analisis de la marcha en laboratorio es un claro ejemplo de ello, y cada ano se incrementa
el nimero de estudios en este campo lo que remarca alin mas la importancia del analisis
cualitativo de los patrones motores en rehabilitacion pediatrica [20, 21, 22].
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Dentro del pensamiento de la CIF, los autores consideramos que para orientar el
proceso rehabilitativo seria mas util valorar las capacidades intrinsecas y los factores
ambientales de forma individual. De esta forma podriamos comprender que funciones
corporales pueden mejorarse o que actividades independientes no lo harian sin una
adaptacion ambiental [10]. GMFCS describe cuantativamente la independencia locomotora
dentro del ambiente especifico del paciente, mientras que los EL delimitan mejor los
componentes de las funciones corporales y actividades [3].

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

- Definir la fiabilidad inter e intra-explorador de los EL segin Vojta, asi como
analizar su correlacion con el actual sistema de referencia en este campo,
GMEFCS.

- Comprender si las actividades con una progresiva funcién corporal postural
mas elevada medidas mediante los EL puede predecir la ejecucion motora
dentro del ambiente tipico del nifio y su participacion medida con GMFCS [2].

- Mejorar la validez concurrente para los EL segun Vojta, describiendo su
relacion con GMFCS, su sensibilidad y su especificidad.

METODOLOGIA.

En un primer momento se grabaron en video 3| ninos con CP con edades
comprendidas entre los 8 meses y los |8 anos. Estos videos fueron puntuados al mismo
tiempo por 7 fisioterapeutas pediatricos y | medico especialista en Rehabilitacion Infantil con
una experiencia media en el campo de 18.25 anos. Dos de los exploradores volvieron a
puntuar los mismos videos once semanas después.

En una segunda fase se valoraron un total de 20| pacientes [23], pudiendo seguir
diferentes intervenciones ya que estas afectarian de igual forma la ejecucion motora gruesa
en ambas escalas. Los datos de 2 pacientes se eliminaron mas tarde debido a un cambio de
diagnostico hacia una alteracion degenerativa. Ademas, se hizo un seguimiento a 21 de estos
ninos, midiéndoles de forma aleatoria durante al menos otras 2 ocasiones de forma que
pudieron o no cambiar de grupo de edad para la GMFCS. Por tanto contamos con un total
237 mediciones de ambas escalas.
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RESULTADOS

Fiabilidad Inter-explorador.
Nuestro andlisis con ANOVA mostré unos indices de fiabilidad alta para ambas

escalas: GMFCS (CCI=0,917) y EL (CCI=0,917) de forma significativa (p < 0.05). No se
observaron diferencias estadisticas entre las puntuaciones de diferentes exploradores.

Fiabilidad Intra-explorador.

La prueba T-tests emparejada demostré una alta y estadisticamente significativa
fiabilidad intra-explorador para GMFCS (0.955) y EL (0.955), con valores P > 0.05 como
indicador de no significancia estadistica entre las diferencias de las puntuaciones entre las
evaluaciones consecutivas.

Correlacion.

Los resultados mediante el indice de Correlacion de Pearson fueron - 0.821 en la
primera medicion con ocho observadores y - 0.882 en la segunda con dos observadores.
Los datos 237 mediciones confirman una correlacion de — 0.918 entre ambas escalas, asi
como altos niveles de correlacion negativa si el andlisis se hacia por diferentes grupos de
edad. En el grupo de ninos menores de 2 afnos la correlacion ascendia a -0.940, entre 2 y 4
anos fue de - 0.950, para ninos entre 4 y 6 anos fue de -0.923, entre 6 y 12 anos fue -0.961 y
por ultimo entre 12 a 18 anos fue de -0.968.

Coeficientes de equivalencia.

Se compararon también los diferentes niveles de ambas escalas por grupos de edad,
obteniéndose los siguientes coeficientes. 12 a |8 anos -0.475 (SE=0.035), 6 a 12 ahos -0.501
(SE=0.031), 4 a 6 anos -0.501 (SE=0.031), 2 a 4 anos -0.566 (SE=0.025) y menores de 2 ahos
-0.589 (SE=0.025). Si no se tenian en cuenta los grupos de edad, el coeficiente medio fue -
0.497 and SE=0.014.

Estabilidad en el tiempo, sensibilidad y especificidad.

El 36.8% de los nifios de nuestra muestra cambio de nivel de GMFCS cuando al
medirles de nuevo se habia producido un cambio de grupo de edad. Un 31.6% sin embargo
cambio su nivel de GMFCS incluso cuando al remedirles no se habia producido cambios en
su grupo de edad. Esto nos habla de una media de 34.2% permanecieron estables en su nivel
en el tiempo. Esta estabilidad en el tiempo fue similar para los EL, con un 36.8% sin cambios
en el tiempo.

La Sensibilidad fue de un 83% y la especificidad del 100% cuando una segunda
medicion del mismo nifio no implico un cambio en su grupo de edad. Al observarse una
menor estabilidad en nifos de edades bajas, se dieron por tanto valores mas bajos de
sensibilidad (57%) y especificidad (58%) cuando hubo cambios en su grupo de edad. Por
tanto podemos hablar de una sensibilidad media del 69% y especificidad media del 80% para
los EL, excediendo los requerimiento minimos estadisticos.
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DISCUSION

Nuestros resultados de fiabilidad intra-observador son consistentes con estudios
previos para GMFCS [4, 24] y hemos demostrado que es similar cuando los EL son utilizados
por profesionales. Podemos decir que ambas escalas son fiables para clasificar los diferentes
niveles de funcionalidad de los nifos y que observadores independientes darian puntaciones
similares al mismo paciente. Los valores para la fiabilidad inter-observador son también
consistentes con estudios previos [4, 7]. Los valores inter e intra-explorador fueron
ligeramente mas altos para los EL que para la GMFCS, pudiéndose explicarse por la alta
especializacion en esta escala por parte de todos los observadores.

Sabemos que altos niveles de GMFCS y bajos niveles de los EL representan una peor
ejecucion motora y viceversa, y esto se ve confirmado por nuestra correlacion estadistica.
En nuestro estudio, una correlacion alta y negativa significa una fuerte y opuesta relacién
entre ambas escalas. Por tanto, podemos decir que ambas escalas cambian en direcciones
opuestas y que son equivalentes a cualquier edad.

Los coeficientes de equivalencia nos hablan de la velocidad de crecimiento opuesta al
comparar |0 EL frente a 5 niveles de GMFCS. Cada nivel de GMFCS parece contener uno o
mas actividades con diferente funcién postural corporal dependiendo de la edad y segln
fueron definidas por el Dr. Vojta. Los EL ayudaria a ser mas especificos cuando 2 o mas
patrones quedan descritos en un nivel de GMFCS. Los sistemas de clasificacion estas
disenados para permanecer lo mas estables de nivel posible en el tiempo [25]. Los cambios
observados en nuestros resultados se deben a que la mayoria de los nifos re-evaluados,
pertenecian a grupos de edad bajo, donde la estabilidad es menor. GMFCS busca esta
estabilidad mediante una estratificacion en edad, cuyos niveles son progresivamente mas
exigentes respecto a la funcion motora gruesa. Los EL fueron disenados para preservar esta
estabilidad mediante dos mecanismos: primero, debido a que un mas alto nivel de control
postural no puede ser alcanzado independientemente sin el eslabon previo [16, 17]. y
segundo, solo los niveles 0 a 6 pueden alcanzarse durante los |12 primeros meses del
desarrollo sano de un bebe (esto se confirma con una coeficiente mas alto -0.589 al
comparar 5 niveles GMFCS frente a 8 EL en esta edad) y los restantes 3 estadios se
relacionan con los cambios en los apoyos monopodales y maduracion de la marcha [21]. El
desarrollo motor no es una simple progresion lineal, ya que esta influenciada por factores
genéticos y no genéticos [22]. Sin embargo, los mecanismos intrinsecos del control postural
siguen una ordenada y predeterminada secuencia en nifos sanos [26], mientras que en ninos
con CP este control emergera dependiendo de la severidad de la lesion y la edad (siempre
dentro de un correcto ambiente y actividad), siendo esta combinacion lo que miden los EL
desde un punto de vista cinesiologico [7].

71



lll Jornada Internacional de Terapia Vojta en Espana

Con el objetivo de reflejar las capacidades independientes y hacer predicciones,
algunos autores han descrito diferencias ordinales para los diferentes métodos de movilidad
(“caminar, silla de ruedas autopropulsada, movilidad con asistencia, desplazamiento por el
suelo”) [2]. La probabilidad de caminar a los 9 afios es alta en los ninos con GMFCS Il [2], y
la mayoria de nuestros poblacién en esa edad y con ese nivel de GMFCS (92.3%) tenian un
EL equivalente a 7 (marcha independiente). El nivel GMFCS Il antes de los 5 afos tiene
menos del 50% de probabilidades de caminar en todos los ambientes y menos del 60% de
caminar en casa. Por tanto, todos ellos usan un caminador [2]. En nuestros datos, ningun
nino por debajo de 4 anos puede caminar independientemente en ese nivel de GMFCS
(niveles 2 a 5 de EL). El 47% de los ninos mas mayores con nivel GMFCS Il se desplazan por
el suelo en casa [2] y nuestra poblacion de nifios mayores con GMFCS Il fueron puntuados
como EL 6 (marcha lateral) pero el 27% fueron incapaces de caminar sin asistencia (LS 5,
gateo con patrén reciproco). Los nifos en niveles IV dependen de una silla de ruedas [2], y
esto es equivalente a nuestra poblacion donde ninguno puede alcanzar la bipedestacion
independientemente.

Algunos autores han intentado relacionar la funcion manual con la funcion motora
gruesa [3, |1]. Los EL incluyen la funcién manual de forma lineal (no paralela como MACS) y
por tanto consideran el miembro superior también en su funcidon de prension pero también
de apoyo para poder desplazarse y caminar en contextos especificos. Se requeririan por
tanto estudios con seguimientos durante mas tiempo para comprender mejor si la funcion
en EL bajo | y 2 puede predecir la capacidad de marcha asistida, o la dependencia de una silla
manual o eléctrica.

La alta correlacion entre GMFCS y los EL nos demuestra que el desarrollo de la
funcion postural y motora en si misma aporta tanta informacién a los clinicos, como la
evaluacion directa en un determinado ambiente o tarea especifica, ademas de analizar la
funcion intrinseca que puede ser mejorada o no (y por tanto indicar una estrategia
compensadora). Por tanto, las funciones corporales y las actividades estan fuertemente
relacionadas con la participacion de acuerdo con la CIF, y son parte fundamental de la
capacidad locomotiva. Medir las bases de funcion motora y de prension del SNC de nihos
con CP, ayudara por tanto a establecer la intervencion terapéutica y marchar sus objetivos.

Para establecer la validez de una escala tienen se que examinar y calcular muchos
aspectos, incluyendo la validez concurrente mediante concordancia con otras mediciones ya
aceptadas [7]. Los resultados similares y elevados de fiabilidad inter e intra-explorador,
sensibilidad y especificidad en las escalas presentadas apoyan la también validez relativa al
criterio.
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En la actualidad, entendemos por Atencién Temprana el “conjunto de intervenciones,
dirigidas a la poblacion infantil de 0-6 anos, a la familia y al entorno, que tienen como
objetivo dar respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o permanentes
que presentan los ninos con trastornos en su desarrollo o que tienen el riego de padecerlos.
Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han de ser planificadas por
un equipo de profesionales de orientacion interdisciplinar o transdisciplinar” (Libro Blanco
de la Atencion Temprana, 2000). Esta definicion admite, entre otros aspectos, cierto grado
de diversidad en las modalidades de intervencion empleadas.

No obstante estas distintas aproximaciones al tratamiento no aseguran en todos los casos la
eficacia de las mismas. En este sentido, Guralnick (2011) subraya que si bien los programas
de intervencion basados en la atencidn temprana son altamente eficaces en su conjunto, en
este momento corresponde que nos detengamos a valorar cuales de ellos son los mas
eficaces, tanto en cuanto al progreso que generan en el desarrollo del nifo y bienestar de la
familia, como en relacion a sus costes (en términos de los recursos profesionales,
economicos y temporales que se destinan).

Esta idea es la que nos ha llevado a realizar el trabajo que presentamos; en concreto a
valorar el grado en el que la terapia de locomocion refleja Vojta puede ser mas eficaz si se
compara con otros métodos de intervencion fisioterapéutica, en la poblacion infantil de
ninos prematuros.

Como es sabido, el método fisioterapéutico Vojta fue introducido por el neurdlogo Vaclav
Vojta (Vojta, 1991, Vojta y Peters, 1995, Banaszek, 2010). Afirmaba que era posible activar el
SNC del individuo, influyendo sobre la postura y el movimiento; establecia que el progreso
normal de la postura y del movimiento, a lo largo del primer ano de vida, se encuentra
impreso en el cerebro de cada individuo, destacando, asi, su origen genético y hereditario.
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La Terapia Vojta pretende estimular el SNC, y con ella se puede llegar a activar el programa
genético e innato del individuo, que es el que contienen los distintos patrones motores de
locomocién propios del primer afo de vida. Estos patrones motores de locomocién se
desencadenan de forma refleja, a través de determinadas posturas, y presionando distintas
zonas corporales. Este modo de terapia se puede implementar en lactantes durante el
primer trimestre de vida, ya que aun, en este momento, no estan instauradas las posibles
alteraciones del movimiento. Por lo tanto se favorece la prevencion de las mismas.

La utilizacion de la terapia Vojta es adecuada para el tratamiento de trastornos
neuromusculares y podria llegar a utilizarse como terapia basica en pacientes de cualquier
edad, y en las diferentes especialidades médicas de neurologia, pediatria, ortopedia, cirugia,
medicina interna, etc., y tiene una especial relevancia como terapia precoz durante los
primeros meses de vida, ya que actua directamente sobre SNC y sobre el esquema corporal
que se esta formando.

La realizacion de la terapia es planificada por el terapeuta, quien elegira, de acuerdo con la
situacion de cada paciente, la postura y puntos adecuados para, asi, mostrarla y ensefarla a
los padres, quienes deberan realizarla mas de una vez al dia en su casa. Al generarse la
posibilidad de que padres y terapeutas compartan la terapia, se reduce la necesidad de visitas
al centro (ya que el paciente podria acudir a intervalos de tiempo de una o dos veces por
semana al principio, haciéndose estos intervalos cada vez mas largos a medida que avanza el
tratamiento).

Sin embargo y a pesar de los beneficios fisicos y motores que parece tener este tipo de
terapia, surgen, desde diferentes ambitos, potenciales detractores que ponen la atencion en
las posibles consecuencias adversas que este modo de intervencion puede tener sobre el
area socioemocional del desarrollo del nifo. En concreto, nos referimos al grado de
seguridad del apego que el nifio es capaz de encontrar en su figura de apego (Bowlby, 1969,
Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978).

Como hemos senalado previamente, la terapia de locomocion refleja requiere que los
padres realicen maniobras con sus hijos que, en determinados momentos, pueden resultar
invasivas y molestas para el bebé, maniobras que podrian convertirse, en algunos casos, en
manifestaciones de cierto grado de insensibilidad parental, interfiriendo en la dinamica de las
interacciones tempranas adulto-nino.

En la actualidad, no existen en la literatura cientifica datos que avalen o desconfirmen estas
hipotesis. Asi, Ludewig y Mahler (1999) presentaron los resultados de un estudio en el que
se comparaban las repercusiones que tienen la técnica fisioterapica Bobath y Vojta sobre la
calidad de la relacion materno-infantil. Estos autores tomaron como indicadores del
funcionamiento de la relacion padres-hijo, el estrés emocional y fisico experimentado por las
madres asi como las actitudes hacia sus hijos. Especificamente, los resultados encontrados
indican que, aunque al principio de la intervencion el estrés es mayor en las madres del
grupo Vojta, a medida que transcurre el tratamiento no hay diferencias significativas en los
niveles de estrés informados por las madres de ambos grupos (Método Bobath vs. Método
Vojta).
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Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo del trabajo que presentamos se centra en
explorar las repercusiones que la técnica fisioterapéutica Vojta, empleada en poblacion
infantil de riesgo bioldgico (nifos prematuros), tiene sobre el desarrollo psicolédgico y
emocional del nifo. En particular, valoraremos el grado de progreso en el desarrollo mental
de los nifios durante sus primeros 18 meses de vida asi como la seguridad/inseguridad del
apego teniendo en cuenta la técnica fisioterapica a la que eran sometidos.

Método
Participantes

Participaron un total de 21| nifios pretérmino, durante sus primeros |8 meses de edad (edad
corregida). Su edad gestacional media fue de 32 semanas (minimo: 26, maximo: 35,6 y DT:
3.3), y el peso al nacer de 1750 gramos (rango: 800 gramos- 2545 gramos y DT: 599,6).

Los participantes proceden de distintos Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana
(CDIAT) de la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia (CARM). Ninguno de los
participantes (6 ninos y |5 ninas) presentd patologia asociada, y todos fueron incluidos en
programas de Atencion Temprana desde el primer trimestre de vida. Todas las familias
participantes firmaron el consentimiento informado para colaborar en el estudio.

Los ninos y sus familias formaron parte de uno de los dos programas de intervencion
previstos; en uno de ellos se incorporaba la terapia de locomocién refleja Vojta y en el otro
se empleaban otras aproximaciones fisioterapicas (Bobath, LeMetayer..). La asignacion a cada
una de las modalidades la decidio la familia, una vez que el profesional del centro habia
informado de las caracteristicas de la intervencion en cada caso. Ademas de la intervencion
fisioterapéutica, todos los ninos seguian un programa de estimulacion global. Asimismo,
todas las familias recibieron la intervencion familiar adecuada a sus necesidades.

Los participantes se distribuyeron en dos grupos: 6 formaron el grupo que recibia Terapia de
Locomocion Refleja Vojta, y los |5 restantes constituyeron el grupo que recibia otros
tratamientos fisioterapéuticos.

Instrumentos

El desarrollo mental de los ninos se evalu6 mediante las Escalas de Bayley de Evaluacion del
Desarrollo Infantil-Il (BSID-Il) (Bayley, 1993); son un conjunto de escalas de evaluacion
estandarizadas que nos permiten valorar el desarrollo psicomotor de los nifos desde el
primer mes de vida hasta los 42 meses de edad. Los items se distribuyen en un orden
creciente de dificultad, apoyandose en el supuesto de un proceso madurativo de las
capacidades en el desarrollo cognitivo y motor.
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La Escala mental contiene 178 items (evalla las capacidades de memoria, habituacion,
solucion de problemas, concepto de numero, capacidad de generalizacion, clasificacion,
vocalizaciones, lenguaje y habilidades sociales). La Escala Psicomotora consta de |11 items
(evalta el control de los grupos musculares gruesos y finos, incluyendo movimientos como
rodar, gatear y arrastrarse, sentarse, ponerse de pié, caminar, correr y saltar. También se
incluyen manipulaciones motoras finas implicadas en la prension).

Estas escalas proporcionan un indice de Desarrollo Mental y un indice de Desarrollo
Psicomotor (media: 100 y desviacion tipica: |5); y una Edad de Desarrollo Equivalente (tanto
para la Escalas Mental como para la Psicomotora).

Para cubrir el objetivo de este trabajo nos hemos centrado en la variable indice de
Desarrollo Mental.

Para evaluar la seguridad del apego empleamos el procedimiento observacional
estandarizado denominado “Situacion Extrana” (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978). Se
trata de un procedimiento que consta de 8 episodios en los cuales el nifo se enfrenta a
situaciones que son cada vez mas estresantes. De estos 8 episodios dos son de separacion y
dos de reunion. El sistema de codificacion empleado asi como la clasificacion de apego se
efectud siguiendo el procedimiento establecido por Ainsworth y colaboradores en 1978. El
comportamiento que el nino mostro a lo largo de la Situacion Extrana, y especialmente el
presentado en los episodios de reunion (busqueda de la proximidad y contacto,
mantenimiento del contacto, evitacion y resistencia) nos llevo a clasificar a los nifios en una
de las siguientes categorias de apego descritas por Ainsworth et al. (1978): apego seguro,
apego inseguro-evitativo y apego inseguro-ambivalente.

Procedimiento

El desarrollo mental de los ninos fue evaluado en cuatro momentos a lo largo del primer anho
y medio de vida: primer trimestre, 6, 12 y 18 meses de edad corregida. Los participantes de
la muestra grupo | (Terapia Vojta) fueron evaluados en el Centro de Desarrollo Infantil y
Atencion Temprana del Municipio de Lorca (Murcia). Los participantes en el grupo 2 (otros
tipo de intervencion fisioterapica) fueron evaluados en los Equipos de Atencion Temprana
de la Consejeria de Educacion de la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia (CARM).

Una vez calculado el indice de desarrollo y la edad de desarrollo mental, se cre6 una
variable, denominada Progreso, que nos proporcionaba informacion sobre los avances
experimentados por el nino en relacion a él mismo. En concreto esta variable es el resultado
de relacionar la edad corregida con la edad de desarrollo del nifio. Se trata de una variable
que aun no derivandose del uso estandarizado de las Escalas, nos resulta especialmente util
para alcanzar los objetivos planteados en este trabajo. La mencionada variable se obtiene
aplicando la siguiente formula:
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PROGRESO = [(Edad de desarrollo — Edad corregida) / Edad Corregida] x 100
Interpretamos el cociente obtenido de la siguiente forma:
a) Un valor positivo indica que la edad de desarrollo del nino es superior a la edad
en la que se efectud la medida.

b) Un valor negativo indica que la edad de desarrollo es inferior a la edad en la que
se efectud la medida.

c) Un valor proximo a cero sugiere que la edad de desarrollo del nifio se aproxima
a la edad en que se efectud la medida.

La valoracion de la seguridad del apego se efectud cuando los ninos alcanzaron los |5 meses
de edad corregida. Todas las Situaciones Extranas fueron administradas y videograbadas
(previo consentimiento informado de las familias) en el Servicio de Instrumentacién
Psicologica del Servicio de Apoyo a la Investigacion (SAl) de la Universidad de Murcia. En
todos los casos se valoro la seguridad del apego con la figura materna.

Una vez efectuados los registros se procedio a la codificacion por parte de observadores
entrenados al efecto (dos parejas de observadores), obteniéndose un grado de acuerdo del
90,5 % (manifestandose desacuerdo en la clasificacion de dos casos, concretamente en el
tipo de apego asignado; el desacuerdo fue resuelto mediante la recodificacion de los datos,
interviniendo una tercera persona experta en teoria e investigacion sobre el apego infantil,
primera firmante del trabajo).

Resultados

En la tabla siguiente mostramos los estadisticos descriptivos para la variable progreso mental
en cada momento de medida y para cada una de las muestras.

Tabla |. Estadisticos descriptivos para la variable progreso mental a las edades corregidas de
[, 6, 12 y 18 meses en cada una de las muestras.

Progreso Muestra Media DeS\’/i?cion
mental Tipica

I° Vojta (n = 6) -48.90 42.21
trimestre | No Vojta (n = 15) | -3.60 44.70
6 Vojta (n = 6) -8.93 15.02

No Vojta (n=15) | -17.51 14.97
12 Vojta (n = 6) -5.50 15.34

No Vojta (n = 15) | -5.28 8.64
I8 Vojta (n = 6) -1.72 5.54

No Vojta (n = 15) | -9.19 5.80
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Seguidamente llevamos a cabo pruebas T de Student de comparaciones entre medias para
muestras independientes, con el fin de comprobar si existian diferencias significativas en
cuanto a las puntuaciones medias que se habian encontrado entre los dos grupos, a las
distintas edades, en la variable progreso mental. Dichas diferencias alcanzaron la significacion
estadistica en el primer trimestre y a los 18 meses de edad corregida (véase tabla 2).
Atendiendo a las medias alcanzadas por cada grupo en la variable progreso mental, estamos
en condiciones de afirmar que a la edad corregida de | mes, el grupo de nifos que
participara en la intervencién Vojta parte con cierta desventaja en lo que se refiere al nivel
de desarrollo mental al compararlo con el grupo que recibira otros tipos de tratamiento
fisioterapéutico. En concreto la media del grupo Vojta en progreso mental se encuentra
bastante por debajo de lo esperable teniendo en cuenta la edad corregida. Por el contrario, a
la edad corregida de |8 meses se invierten los resultados a favor del grupo de nifios que
recibieron intervencion Vojta. Es decir, encontramos un progreso mental significativamente
mayor en éste grupo cuando lo comparamos con el grupo que recibié otras modalidades de
intervencion fisioterapéutica.

Tabla 2. Pruebas t de Student de comparaciones entre medias para muestras independientes
para la variable progreso mental

Pruebas T para Igualdad de Medias
. . . Error tipico | 95% intervalo de
Sign. Diferencia .
T Gl ; 5 ) de la confianza para la
Bilat. de medias . . . .
diferencia diferencia
Progreso Inferior | Superio
mental r
[° trim. -2.129 19 .047 1.02 -45.3103 21.2813 -89.8528 | -.7678
6 meses 1.186 19 .250 0.60 8.5843 7.2390 -6.5670 | 23.7358
2 meses | -.033 6.313 | .975 0.01 -2194 5.2261 -11.1579 | 10.7190
I8 meses | 2.695 19 014 1.29 7.4677 2.7709 1.6681 13.2673

A continuacion y a fin de valorar la significacion clinica de las diferencias entre las medias
calculamos el tamano del efecto (5, véase tabla 2). En concreto, y en cuanto a los tamafios
del efecto encontrados en este estudio debemos destacar que se encontraron tamanos del
efecto con una relevancia clinica de moderada a alta en tres de las edades evaluadas, primer
trimestre, 6, y |8 meses de edad corregida, lo cual indica que la técnica fisioterapéutica Vojta
se relaciona con mejoras, clinicamente significativas en la variable progreso mental.
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Para comprobar si existen diferencias significativas considerando al mismo tiempo la edad y
el tipo de intervencion fisioterapéutica, efectuamos un andlisis de varianza mixto de dos
factores (4x2), siendo el factor intrasujeto las edades a las que se realizaron las evaluaciones
(primer trimestre, 6, 12, y 18 meses de edad corregida) y el factor inter-sujetos el tipo de
tratamiento (véase tabla 5), y tomando como variable dependiente las puntuaciones
obtenidas por los ninos en la variable progreso mental. Seglin muestran los resultados
aparecen diferencias significativas en la interaccion grupo y edad, los cual nos revela que el
tipo de intervencion fisioterapéutica se relaciona con el progreso mental que el niho
experimenta durante sus primeros |8 meses de vida.

Tabla 5. ANOVA mixto de dos factores (2x4) para los ninos sometidos a la intervencion
Vojta y los sometidos a otro tipo de intervenciones (grupo) evaluados con la variable
Progreso Mental a la edad corregida de |, 6, 12 y 18 meses.

Suma de . Eta al
Fuente de Media .
L cuadrados gl . F Sign. | cuadrado
variablidad . cuadratica .
tipo llI parcial
Grupo 930.998 I 930.998
Error 12377.016 19 651.422 1429 | 247 | .070
Edad* 4963.66 1.298 3825.444
Edad x Grupo* | 8422.72 1298 | 6491296 | 200 |00 |18
Error* 31618.20 24.653 1282.515 ' ’ ’

*Se ha utilizado la correccion de Greenhouse-Geisser dado que no se cumplia el supuesto de
esfericidad

En el grafico | se puede apreciar el perfil evolutivo de las medias que obtienen los dos
grupos estudiados en la variable progreso mental hasta los 18 meses de edad corregida.
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Grafico |. Puntuaciones medias alcanzadas en el |° trimestre, 6, 12 y 18 meses de edad
corregida en la variable progreso mental por los nifios sometidos a intervencion Vojta y

los que recibieron otros tipos de intervencion fisioterapéutica.

Finalmente, analizamos la calidad del apego de los nifos que participaron en el estudio. La
distribucion de los ninos en funcion del tipo de intervencion y del tipo de apego se presenta
en la tabla 7. Como se puede observar de los 6 ninos que recibieron intervencion Vojta, 5
establecieron apego seguro y sélo | apego inseguro. En el caso de los nifios que recibieron
otras intervenciones |2 establecieron apegos seguros y 4 apego inseguro.

Tabla 7. Distribucion de los patrones de apego evaluados a la edad corregida de 15 meses en
funcion del tipo de intervencion fisioterapéutica recibida.

Grupo Seguro T aPegOInseguro Total
Vojta 5 (83.33%) | (16.66%) 6
No Vojta 12 (80.0%) 3 (20.0%) |5
Total 17 4 21

A continuacion se efectué una prueba Chi cuadrado para comprobar si existian diferencias
significativas en la calidad del apego de los nifos entre ambas muestras. Los valores
obtenidos no alcanzaron los niveles de significacion estadistica necesarios para admitir dichas
diferencias (X*, = .031, p <. 861).

Discusion y conclusiones

Los resultados descritos en el apartado anterior nos llevan a considerar que el progreso
mental de los nifhos participantes de este estudio presenta una evolucion mas positiva en los
nifos prematuros que recibieron el programa de intervencion fisioterapéutica Voijta.

En segundo lugar, y en cuanto a las consecuencias adversas que esta modalidad de
intervencion podria tener sobre la seguridad del apego, los resultados alcanzados no nos
permiten concluir una relacién directa entre la terapia Vojta y el apego inseguro de los nifos
prematuros, a pesar de que, como algunos profesionales quieren destacar, este tipo de
intervencion se caracterice por la implementacion, por parte de los padres, de maniobras
invasivas y molestas para el nino.

En este sentido, hemos de tener en cuenta que tanto los ninos pretérmino como sus familias
participaban en programas de Atencién Temprana en los que a los padres no sdélo se les
entrenaba para realizar maniobras/manipulaciones (terapia Vojta) que, en determinados
momentos, podian ocasionar malestar al nifo, sino que también se les dotaba de los
recursos necesarios para mantener con sus hijos interacciones sensibles, sincrénicas y
adaptadas a las necesidades de los ninos.
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Desde la teoria del apego se destaca que la seguridad de la vinculacion es el resultado de la
manera en que se resuelven las interacciones tempranas entre el nino y su cuidador principal
(Martinez-Fuentes, 2004, Cassidy y Shaver, 2010). Estas interacciones aportaran la
informacion necesaria para que el nifo pueda ir elaborando progresivamente los modelos
internos de trabajo (o representaciones mentales) sobre la disponibilidad y accesibilidad de
su figura de apego y sobre si mismo. De manera que interacciones en las que la figura de
apego permita saber al nifo que estara ahi cada vez que él lo necesite daran lugar a apegos
seguros. Tanto los ninos como, en nuestro caso, las madres, que decidieron participar en la
modalidad de terapia Vojta, no presentaron un riesgo mayor, en comparacion con el otro
grupo de participantes, de establecer apegos inseguros. Tengamos en cuenta que las
interacciones madre-bebé no se limitan al momento en el que se llevan a cabo las
manipulaciones Vojta sino que se dan en multitud de contextos y situaciones diversas y
rutinarias en las que el nifo podria tener muchas otras oportunidades de aprender a confiar
en quienes son sus figuras de apego.

Por otra parte, y como ya hemos indicado si que los nifios sometidos a Terapia Vojta
experimentan un progreso bastante destacado a nivel mental a lo largo de sus primeros 18
meses de vida; este hallazgo nos lleva a destacar la eficacia de la terapia en términos de la
mejora que ocasiona sobre el desarrollo mental del nino y a que la podamos considerar
como una terapia adecuada para promocionar el desarrollo del niho.

Desde luego, para la Atencion Temprana este resultado tiene implicaciones indiscutibles
dado que nos muestra cémo una intervencion especifica, terapia Voja, promociona y
optimiza el desarrollo del nifo de riesgo bioldgico en sus primeros anos de vida, sin coste
alguno para su desarrollo socioafectivo temprano.

A pesar de ello, tendremos que seguir profundizando en estos temas con muestras mas
numerosas. En este sentido destacar que una de las limitaciones de este trabajo y que nos
lleva a interpretar con cierta cautela los resultados es el reducido tamaho de la muestra que
ha formado parte del mismo.
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PREMATURIDADY TERAPIA, DESDE UN AMBIENTE FAMILIAR
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Il Jomada Internacional de Terapia Vejta en Espafia
5 de octubre 2013

Hospital Universitario Méstoles

Asociacién
e Padres
e Nifios Prematuros

Prematuridad y Terapia,
desde un ambiente FAMILIAR
APREM

Juan Luis Felipe. Vocal de APREM. Padre de gran prematuro

Algunas consideraciones de importancia

Entre 1296 v 2010 se constata un llamativo incremento en el nimero de bebés nacidos
prematuros. En la actualidad, uno de cada diez bebés nace de forma prematura en el
mundo, lo que supone unos 15 millones de nifics. En Espana son cerca de 32.000
nacimientos anuales (2] 400 en 1794), lo que supone §,5% del total (incremsnto de |g
tasa de prematuridad = 10,17%). Se han producido avances en el cuidado neonatal
que mejoran |a supervivencia v las expectativas de |os nines, pero noe se ha
conseguido frenar el nUmero de partos prematuros.

Los nacidos con €1.500 gramos representan entre el 1,2-1,9% del tofal de cremaruros.

Lo prematuridad es la condicion neonatal que lleva corsigo el riesgo mdas elevado de
morialidad, morbilidad y discapacidad. Este riesgo es inversamente proporcional a la
edad gestacional y el peso al nacimiento. Sin embargo:

Se estdn constatando dificultades importantes (mayor morbi-mortalidad de |a
esperada)l en =l grupo de los dencminados “prematures tardios” (edad gestacional
==34 semanas).

También parece haber un porcentaje significativo de dificultades de aprendizaje,
alteraciones de conducta, problemas emocionales... en nifos nacidos prematuros sin
secuelas importantes. Es dificil aislar gué se debe a factores bioldgicos (prematuridad)
vy qué a factores socio-ambientales.
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Riesgos por encima de la poblacién general en desarrollo

madurativo

> Em—r Trastomos de desarrollo psicomotor
Riesgo neurolégico P

Riesgo de problemas respiratorios Tastoine: dellengunio yila
g P P comunicacion
Riesgo nufricional -

g Trastomos del comportamiento

Riesgo sensorial

Trastomos psiquicos

Riesgo social

Trastomos sensoriales

25-40% nifos prematuros nacidos con <33 semanas de EG con secuelas

pasados los 2 anos de edad: (Brévaut-Malaty et al 2010.European Journal of obstetrics and

Gynecology and Reproductive Biology.; Mercier, C et al. Neonatology (2010)97:329-338; EPICURE STUDY
GROUP. NEJN.2000; 343:378-84; Jennifer,E et al. Pediatrics (2012)130:5;1105-1112)
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Riesgos por encima de la poblacion general en desarrollo

madurativo

Pueden aparecer secuelas hasta el final del periodo de maduracion y en la edad
adulta

{Saigal, D. Lancet.2008;371:261-6%; Taylor, N.M et al. Neuropsychologia 47,
2009:27466-2778)

45% con cociente de desanollo inferior a 85 {media: 100}
Déficit de Atencién-Hiperactividad
Dificultades de Aprendizaje

40% con problemas cognitivos {aprendizaje, memona a corto plazo, aspectos soclales), que

precisan de apovyo.

Trastomos de Comportamiento: Espectre aufista. (Van den Bergh. Dev. Med Child Neurol, 20117)
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Enfermedades tipicas en primeros afios

Sindrome de disfress respiratorio o Reflujo gastroesofdgico
enfermedad de membrana hialina e
. Bronquiolitis
Neumotérax .
Infecciones

Displasia broncopulmonar {DBP
P ) (DBP) Infeccién por virus respitarorio sincitial {VRS)

Apnea y bradicardia

Anemia
Retinopatia de la prematuridad {ROP) .
' Raquitismo
Ductus arterioso petsistente s
Ictericia

Hemonagia infraventricular (HIV) D i
. Tensién baja

Leucomalacia petiventricular (LPV) . i .
Nivel bajo de azicar en sangre

Enterocolitis necrolizante o necrosante .
. Ofitis
Hemia inguinal
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Riesgo Psico-emocional materno

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO
{Pierrehumbert, et al. 2003, Arch Dis Child Fefal Neonatal £D;88:400-404)

El parto prematuro irumpe en la vida mental matema durante el embaraze en la etapa de
representacion mental del bebé imaginario obstaculizando el proceso de construccién de la
IDENTIDAD MATERNA.

El impacto de este episodio supera los procesos de mentalizacion y racionalizacion ante el estrés
en el ser humano.{Montirosso, R, et al. 201 2.Acta Pediatrica,101,1346-142)

El proceso de crianza/vinculo puede estar cargado de gran inseguridad por

Estar medidgtizado por senfimientos de fracasoe, culpabilidad, decepcién {Siberin-Blanc., et
al 2001 .Nevuropsychiatric Enfanc Adolesc; 49:449-460; Rebecca, H, et al. 2012.Pedidhlics Volume
130:5)

Las capacidades de interaccion y de regulacion de las respuestas motrices de los grandes

prematuros son mds limitadas y estdn adn mas ofectadas cuando se evidencian complicaciones
médicas {Sdenz-Rico, B. 1994; Bossette 2007).

Los cuidados centrados en el desarrollo y |a familia se evidencias como m

del desarrollo ecolégico del nifio prematuro ( Goldstein, R. 2012. Pediatrics Volu
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Nacimientos prematuros en Espaha 2011

Nacimientos. Afo 2011

Nacimientos por tiempo de gestacion
Unidades: Nacimientos

Nacimientos % % acumulado Prematuros

TOTAL 471.999

Menos de 28 semanas 1.105 0,23 0,23

De28a 31 semanas 2.982 0,63 0,87

De 32 a 36 semanas 25.885 sas | 6,35 | 29.972
De 37 a 41 semanas 349.840 74,12 80,47

De 42 y mas semanas 9.808 2,08 82,55

No consta 82379 17,45 100,00

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
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Presentacion ,consideraciones previas, y antecedentes Guillermo

Madre de 34 afios.

La ilusién de estar embarazados.

De la ilusion a la precaucion por embarazo gemelar.
De la precaucion a la certeza de la prematuridad.

El imprescindible consejo de los obstetras (<32 semanas < La Paz
afio 1997).

Llego el momento a las 24 semanas de gestacion , la importancia de
retener el parto (los dias mds importante de su vida).
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¢Que proceso hemos seguido?

Estar muy receplivo a las informaciones de los que mds saben (los especialistas).
Buscar segunda opiniones {esto depende de la sitvacion econdémica).
Manuela pudo-tuvo que dejar de rabajar.

Intentar que Guillermo sea FELIZ, intentar evitar los fiesgos de exclusion social.{ para ello
hay que tomar decisiones que en principio no son placenteras, es una inversiéon en su
futura felicidad).

Estimulaciones en CAlT, guarderia, escolarizacion {(buscamos colegios especializados en
integracién de nifios), terapias de Bobath, Vojta, ofras estimulaciones....

Suette de tener mds hermanos que favorecen la estimulacién.

Suerte de tener animales con los que interrelacionarse {genera endorfinas y olros
neurotransmiscres que mejoren los equilibrios) .

Dedicacién plena a desaroliar sus actitudes.
Hemos complemeniado con ofras terapias (juegos de mesa).

No desdefiar los beneficios que aportan las consolas y video consolas.
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Qué situacion de partida se encuentran los terapeutas

Nifio premature
‘Suerte de que las patologias que desarnrelle el nifio sean lo menor posible .

:Si el mayor frauma ¢ue tenemos es nacer, en el nifio que todavia no estd preparado el rnuma es
exponencialmente mayor.

‘Nifio con grandes secuelas.
Nifio sometido a muchos tratamientos y seguimientos.

Nifio que ha sido extremamente manipulade.

“Sverte de que la pareja sea suficientemente madura, enla que concuma una serie de factores sociales,
econdémicos, culturales propicios para gestionar el desafio mds imporante de su vida.

‘Situacién de shock traumdtico.
“Sensacién de culpa
‘Sobreproteccién del nifio ante mas agresiones.

Frustraciones por no haber tenido dl nific que ilusicnabas, por haber tenido que dejar el trabajo y
peosiblemente ne refomar esa carreta profesional.

Estrés por no llegar a todo.
«Conflictos en el trabajo (nuestra sociedad no estd preparada para afrontar estas situaciones) .

‘Distintes niveles de resilencia.
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Qué situacion de partida se encuentran los terapeutas

Padres
Posiblemente conflicios en la pareja, cada miembro de la pareja asume roles diferentes.
Aturdidos por la cantidad de informacién que tienen que procesar.
Necesidad de pasar por el duele de que tu hijo no es lo que esperabas.
Todo esto se acrecienta si el parto es milliple.

Muayor cargad sitvacién psico-emocional en la madre que en el padre.

Entomeo (el entomo no esid preparade para afrontar una situacién como esta).

Suerte de haber nacido en el pais, la civdad, el hospital adecvado (la brecha de supervivencia y de
atencién es deteminante)

En lo que toca no es lo mismo viviren Madiid o Majadahonda donde hay centres de terapias, que en
las Urdes

En las escuelas nos ensefian muchos materias y contenidos, pero no nos ensefiiin a estar preparados
para acometer situaciones fraumdficas.

Los abuelos, especialmente las abuelas no saben cémo actuar (no han tenidoe esta experiencia de
nacimiento).

La influencia en otros hijos es inevitable ¥y muy dura, con muchas complicaciones afectivas, y de
atencién que dejaran secuelas, y formaran el cardicter de los hermanos.

El entormo laboral, de amistades, de habitat.........

Il Jomada Internacional de Terapia Vojta en Espafia 05 de ociubre 2013

¢Como se trata en Espafia a los nifios con PCI?

Acumular a otras patologias y especialistas

S l Ofras terapias
\<\0 p ta/ recomendadas

{Gentros privados

Flstoterapeuta 2

raumatologoiottopeda

Rehabiltador Fisioterapeuta 1
(Centro privado) ~ +Lodopeda !

Termprana) _
Neurdlogo 2

Fisioterapeuts (depende) (Centra AT 'r:Pri\,rado)
F tros puntusles X d
Pediatra
(Centro Salud
6 Privado)
Colegio
+ Figioterapauta 3 . oy
+ Picélago Equipo de e ciicos { ﬁﬁ:claclon r
Estimulacién 2 Atencion ortopédicos Centro Base :a Ires con hijos
+ Logopeda 2 Temprana con P.C.I
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Padres principales terapeutas de los ninos.

Qué actitud deben tener los padres.
A nivel individual
Realizar el duelo personal.
Tener nuestro espacio, y tiempos para generar endorfinas { Deporte, cine, musicd, amigos)
A Nivel de pareja.
Quererse ya que es muy dificil comprenderse.
La caricia y el abrazo por encima de lenguaje verbal
Apoyos extemos.
Grupos de padres.
Asociaciones.
Escuelas de padres
Entomo
Intentar romper con la pena negra.
Ser eficientes y no desgastarse transmitiendo informacién.{“Ruedas de prensa” con portavoces)
Como evoluciona en el tiempo.
Los padres debemeos pensar que la dedicacién a nuestro hijo para conseguir que desarollen su mdximo

potencial es la mejor inversion que podemos realizar , tanto en téminos aofectivos, como también de
dependencia.
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Qué ha significado utilizar Vojta

Tenemos la conviccion de que si no hubiésemos utilizado Vojta,
Guillermo no seria la persona que es, y que seguird influyendo en
la formacion de su cardcter y actitudes, en distintos niveles:

Moftricidad.
Psicolégico (perseverancia, ductibilidad,...)
Relacional.

Autoestima

Desde que empezamos a ulilizar Vojta comenzamos a ser
conscientes que éramos los principales terapeutas de nuestro hijo.

Hoy Guillermo tiene 15 afios y seguimos utilizando Vojta entre las
distintas rutinas de dedicaciones.
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Qué situacion tiene con 15 afios

A nivel cognitivo [ lo mas preocupante) estd muy bien:
Esté en el curso que le comesponde con la edad corregida.

Relaciondlmente con sus amigos va muy bien (hay gue tener en cuenta su
fisonomia mide 1.94 mefros).

Es un nifio sano.
Seguimiento neurclégico (consecuencia de hemonagia intraventicular).
Seguimiento oftalmolégico (consecuencia de la refinopatia).
Actividades que realiza extraescolares:
Baloncesto.
Taekwondo (prescrito porsu neurdlogo).
Teatro (prescrito por su neurdlogo)
Pardicipa en enfomos sociales:
Es representante infantil de APREM en el CERMI.
Redliza voluntariado visitande residencia de mayores.
Ocio:
Futbol con los amigos.

Juega con consolas ¥ videoconsolas.
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Reflexion a los terapeutas

Contibuir a concienciar a los padres que son los principales terapeutas de sus hijos.

Tienen que ser consciente que cada nifio, con cada padre, con cada enforno familiar es
singular, y por tanto es necesario gestionar la diversidad familiar.

Lo que significa que cada nifio-familia tiene su singularidad, y que hay que buscar la
acomodacién de la ferapia a las circunstancias familiares para que no se produzca el
abandono de la terapia.

Para el éxito de la terapia Vojta y por tanio del desanrollo:

Importancia de los detalles:
Estimular el punto exacto.
Estimular con la intensidad exacta.
Estimular en la direccién adecuada.
Estimular con la carencia presarita.
Observar la reaccién refleja o inducida.

Pero mas importante es que los padres sean capaces de ser perseverantes en la terapia.

Complementaria la terapia Vojta con ofras rufinas bastante més lodicas y dindmicas, que dejen
un recuerdo grato de cada sesién.

Deberia haber una escuela de padres que infente “educar en las emociones”

Programacién Neurolinguistica positiva,
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Este proyecta cuenta con ayuda del {S‘EEEIﬁqr[‘:{'{‘I o
| | W| Plan Nacional de Investigacion Cientifica R e

(50-2011-24254) concedida por ¢l DA LIEn
AL SRS e i CON DISCAPACLDALY

Ministerio de Economis y Compelitividad

Un equipo de la Universidad Complutense de Madrid esta investigando el impacto que
tiene la gran prematuridad en la vida familiar y en el desarrollo de los menores.
Para ello, ha disenado una encuesta destinada a las familias cuyos hijos nacieron en
Espaiia entre 1993 y 2011 con un peso igual o menor a 1.500 gramos.

La idea es difundir posteriormente los resultados para que los profesionales que trabajan con
estos ninos y la sociedad en general conozcan mejor las consecuencias de la gran
prematuridad.

La encuesta forma parte de un proyecto multidisciplinar que esta desarrollando un equipo de
la Universidad Complutense con financiacion del Plan Nacional de 1+D+i (ref. CSO-201 |-
24294). Apoyan este proyecto la Sociedad Espafiola de Neonatologia (SEN),
el Comité Espafiol de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI), y
Asociacion de Padres de Nifnos Prematuros (APREM), y algunas familias que tienen
hijos nacidos muy prematuramente estan colaborando en su realizacién.

Puede contestar la encuesta en http://www.encuesta.prematuridad.es

Si lo prefiere, puede Illamar al teléfono 600 000 939 o escribir un e-mail
a info@prematuridad.es para dar sus datos de contacto y la fecha y hora mas
conveniente para que le hagan la encuesta telefonicamente.

Si puede, difunda la encuesta a través de sus perfiles de las redes sociales.

En Facebook con el enlace: http://www.encuestaf.prematuridad.es

En Twitter con el enlace: http://www.encuestat.prematuridad.es
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A

Yo Tb
CORRO DOR RUNA4SMILES (R4S) ES UNA INICIATIVA QUE

eugenta.  PERMITE A LA GENTE COLABORAR CON UNA .
CAUSA SOLIDARIA A TRAVES DEL DEPORTE ~ "uHmis

R4S es el resultado del proyecto personal de una familia que busca darle lo mejor a
una nifia. Durante el embarazo, su hija Eugenia quedé infectada por un virus llamado
Citomegalovirus (CMV) que afecta sobre todo al cerebro de los bebés. Este virus ha
provocado que naciera con ciertos problemas: Pardlisis

Cerebral, hipoacusia, problemas de vision...

R4S es para aquellos que estan dispuestos a sudar para perseguir un objetivo
solidario. Pretende ayudar a familias en situaciones similares a la de la familia de Eugenia a
encontrar una manera de pedir ayuda de una manera productiva, no pasiva, basada en el
esfuerzo y el sacrificio.

El objetivo de R4S es captar fondos a través de eventos deportivos destinandolos a
conseguir una vida mejor para Eugenia y todo aquel que lo necesite.

En esencia la idea es sencilla, consiste en correr, nadar, montar en bicicleta,
jugar al golf, al padel... en definitiva utilizar cualquier evento deportivo en el que
se puedan hacer una donacion de kildmetros.

Desde la Asociacion RUN 4 SMILES lo que pretendemos es que todos aquellos que viven una
situacion

parecida tengan donde apoyarse para tirar para adelante, que sepan que no estan solos, que hay
mucha gente dispuesta a hacer todo lo que estd en su mano para conseguir una vida mejor para
todas

las “Eugenias” del mundo

Nuestros valores
- llusién
- Esfuerzo
- Esperanza
- Colaboracién
- Solidaridad
- Voluntad
- Valor

S| ERES RUNNER, DEPORTISTA, PARTICULAR O EMPRESA QUE QUIERE
PTROCINAR EVENTOS DEPORTIVOS, O SIMPLEMENTE CONOCER QE
HACEMOS ENTRA EN NUESTRA WEB, Y SIGUENOS EN FACE, TWITTER...
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POSTER
LA TERAPIA DE LOCOMOCION REFLEJA DE VOJTA COMO
HERRAMIENTA REHABILITADORA DE LA MARCHA DE NINOS CON
PARALISIS CEREBRAL: ESTUDIO DE UN CASO.

Loaiciga Espeleta C., Rodriguez Armendariz E., Arocena Munduate A., Puente
Gonzalez A., Carreras Regorigo N., Sanchez Sanchez C., Calvo Arenillas JI.

Area de Fisioterapia. Universidad de Salamanca

Introduccion

La Paralisis Cerebral Infantil (PCl) describe a un grupo de trastornos del desarrollo
psicomotor, que causan una limitacion de la actividad de la persona, atribuida a problemas en
el desarrollo cerebral originados en la etapa del desarrollo fetal o durante los primeros 5
anos del nifo. Su incidencia en paises desarrollados es de aproximadamente 2-2,5 por cada
mil nacimientos, y no ha disminuido en los Ultimos 60 ahos. Existen varias clasificaciones
basadas en diversas manifestaciones: etiologia, clinica, neuropatologia, etc... (Malagon, 2007)
Nuestro principal objetivo para la realizacion de este trabajo fue probar la eficacia de la
terapia Vojta como herramienta rehabilitadora de la locomocion en un nino con paralisis
cerebral distonica.

Material y Métodos
En nuestro estudio tratamos a un nifo con una edad cronoldgica de 4 anos y 10 meses,
diagnosticado de parilisis cerebral distonica debida a una atrofia subcortical moderada por
un posible sufrimiento fetal. Realizamos dos sesiones semanales aplicandole el volteo reflejo
en primera y segunda fase y la reptacion refleja original o la variante con la pierna nucal fuera
del plano de superficie (Vojta,2007). Ademas se le aplicd una sesion extra diaria por algun
miembro familiar.

Se valoro la marcha mediante plataformas dinamomeétricas, donde medimos la longitud de
paso, la longitud de la zancada, y la amplitud de la base de sustentacion. Mediante
electromiograma valoramos las contracciones musculares de dos musculos involucrados en
la marcha: gastronemio y tibial anterior (Villa, 2008)

Resultados
Tras cuatro meses de intervencion observamos un importante cambio postural, donde
hemos visto una disminucidon en su patron flexor asi como en su cifosis dorsal. Dichos
cambios posturales se han visto reflejados en una reduccion de su base de sustentacion, asi
como un incremento en la longitud del paso y de la zancada. A su vez mediante la valoracion
con el electromiograma, conseguimos una contraccion muscular mas normalizada tanto en
su posicion estatica como dinamica.
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Conclusiones

Como resultado de este estudio clinico podemos confirmar que la terapia Vojta es una
excelente herramienta rehabilitadora para mejorar la locomocién en nifos con PCI.
(Vojta,2005; Vojta,201 I).

w

uv
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POSTER
TERAPIA VOJTA EN LA LUMBOCIATICA

Lidia Juares Albuixech, Ana M® Pérez Gorricho, Carmen Jiménez Antona,
Ariadna Martinez Martinez, Marta Garcia Landete, Ana San Martin Gémez

Introducciéon

Descripcion:

Se puede describir la lumbociatica como una sensacion dolorosa que el enfermo refiere en
la region lumbosacra, region glutea y cara posteroexterna de la extremidad inferior. Suele
acompanarse de limitacion funcional, signos de estiramiento radicular, parestesias Yy
alteraciones de reflejos (Sanchez Pérez-Grueso 1998).

Tratamiento:
Se propone como tratamiento conservador la Terapia Vojta.

Terapia de la Locomocién Refleja (Terapia Vojta)
Activacion de complejos globales de locomocion a través de posiciones de partida definidas
angularmente y de unos estimulos propioceptivos determinados.

Patrones que contienen el enderezamiento contra la gravedad, el control postural y la
movilidad fasica.

Sus respuestas cinesiologicas incluyen la activacion coordinada de la musculatura abdominal y
de la musculatura autédctona de la columna lo que provoca la extension fisiologica del eje
axial.

Justificacion:

Es una de las afecciones mas frecuentes que se manejan en el ambito de la Atencion Primaria
y una causa significativa de ausencia laboral y jubilacion anticipada (Dahm et al. 2010).

Hipotesis y Objetivos:
Hipotesis: La Terapia Vojta disminuye el dolor y la discapacidad y aumenta el recorrido
articular y la funcionalidad en los pacientes con lumbociatica.

Objetivo: Determinar la eficacia de la Terapia Vojta en el tratamiento de la lumbociatica,
analizando medidas de dolor, discapacidad, funcionalidad y recorrido articular.
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Material y métodos:

Estudio piloto “pre-post” aleatorio realizado en 12 pacientes de edades comprendidas entre
los 31 y 74 anos, diagnosticados de lumbociatica.

Se realiza una valoracion inicial utilizando escalas y cuestionario validados a nivel
internacional para esta patologia.

Recibieron |5 sesiones de tratamiento de Terapia Vojta, una sesién diaria durante tres
semanas y el tiempo de aplicacion fue de 30 minutos.

Se vuelve a valorar a todos los pacientes con las mismas escalas una vez finalizadas las 15
sesiones.

Resultados:
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en:

e Escala EVA (pre 7,83 +/- 2,1 post 3,33 +/- 2,2 sig = 0,027)

* Cuestionario Oswestry ( pre 42,0 +/- 27,2 post 10,2 +/- 7,3 sig = 0,026)

* Cuestionario Roland-Morris ( pre 14,7 +/- 5,0 post 3,1 +/- 4,3 sig = 0,041)
* Maniobra de Lasegue ( pre 10 post 2 sig =0,021)

* Test de Schober (pre 2,5+/- 0,7 post 3,6 +/- 0,9 sig = 0,042)

* Dedos suelo (pre 26,8 +/- 14, post 13,5 +/- 7,1 sig = 0,028)

No se han obtenido diferencias estadisticamente significativas en las pruebas:

* Marcha de puntillas
¢ Marcha de talones

Discusion y Conclusion:

En el estudio realizado la Terapia Vojta ha resultado ser eficaz, ya que se ha reducido el
dolor tanto en la espalda como en la pierna, se aumento la amplitud articular en cuanto a la
flexion de la columna lumbar y los pacientes mostraron menor grado de discapacidad.

Pero no hay estudios anteriores realizados con los que poder contrastar nuestros
resultados.

Serian necesarios futuros estudios con una muestra mas amplia para corroborar nuestros
resultados.
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POSTER ,
ESTUDIO DEL EFECTO DE LA LOCOMOCION REFLEJA DE
VOJTA EN EL SINDROME DE PRADER WILLL.

Reguera Garcia, M* M.
Fisioterapeuta. Profesora del area de Fisioterapia. Universidad de Ledn.
Rodriguez Fernandez, C.
Médico Neuropediatra. Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Introduccioén:
El sindrome de Prader-Willi es un transtorno multisistémico y genético por ausencia del
cromosoma |5qll-13 determinado con una prevalencia de 1:10.000 — 15.000. Las

caracteristica mas sobresalientes incluyen: hipotonia central, trastornos de conducta,
hipogonadismo hipotalamico, dificultades en la infancia para la alimentacion seguido de
hiperfagia, baja estatura y obesidad, umbral doloroso elevado, salivacién disminuida, pulso
elevado en reposo y marcada hipersensibilidad pupilar. (1,2,3)

Objetivo:
Estudiar los efectos en el desarrollo motor del Sindrome de Pader Willi aplicando la terapia
de la Locomocion Refleja de Voijta.

Material y Métodos:
Este trabajo es un estudio experimental de caso unico N=1I. Dicho estudio estd aprobado
por el comité de ética de la Universidad de Ledn y con el consentimiento informado de la
familia.

El sujeto elegido fue una nifa de 4 meses de edad con diagnostico de Prader Willi desde el
nacimiento.

Las valoraciones fueron realizadas por una neuropediatra y el tratamiento fisioterapéutico
por una terapeuta Vojta.

La valoracion que se realiza es un andlisis del desarrollo motor y de los reflejos. (4,5)

El protocolo de fisioterapia que se establece es basado en la Locomocion de la terapia Vojta
(I* — 2° fase del Volteo Reflejo y reptacion refleja original)(Foto | y 2). Los padres son
asesorados e instruidos de los ejercicios que deben realizan una vez a la semana durante una

hora.

Los padres realizan los ejercicios planteados 3 veces/dia, 6 dias a la semana, las sesiones de
padres son de una duracion de 20 minutos, durante 12 semanas. (6)
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Fotol. Volteo reflejo. Foto2. Reptacion refleja.

Resultados:
Valoracién inicial (a los 4 meses): (Foto | y 2)
Dificultades en la alimentacidn, ocasionalmente se atraganta, se acaba de retirar una sonda
nasogastrica.

En decubito dorsal:
Tendencia a mantener la cabeza ladeada hacia el lado izquierdo con apoyo en dicha
hemicara. Cuando se le ofrece un objeto por un lado inicia apertura de la mano
aunque aun no lo coge. Flexion inconstante de los muslos sobre el abdomen. Los
padres refieren que se coge las manos en la linea media (no conseguimos objetivarlo)

Decubito ventral:
Intento de elevacion cefalica con reclinacion. Persiste el apoyo primitivo. Reaccion de
pasaje con el MMSS drch positiva, con el MMSS izq negativa. Hipotonia global.
R. Galant negativo. ROT rotulianos 2/4 bilaterales.
Reflejo de prension plantar |-2/4. Reflejo presion palmar extinguiéndose. No se
puede valorar reactividad postural por hipotonia.

Valoracién final (a los 7 meses) (Foto 3, 4y 5)
Mejoria clara en succion y deglucion. Ni atragantamientos. Sonrisa social. RAF y ROF +. No
extrana.

Decubito dorsal:
Coge objetos en la linea media con ambas manos, con buen centrage de hombros.
AlUn no cruza la linea media (incipiente con la extremidad izquierda). Persiste la
hipotonia axial, sin embargo se aprecia mejoria con la maniobra de traccion. Motilidad
de las cuatro extremidades sin asimetrias.

Decubito ventral:
Apoyo en antebrazos. Inicia apoyo en mano derecha. Tendencia a la incurvacion de
tronco hacia la izquierda.
ROT rotulianos 2/4 bilaterales simétricos. RCP flexor bilateral. Reflejo de prension
plantar: 1-1/4.
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Foto 3. Motricidad. Foto 4. Motricidad Foto 5. Motricidad
esponténea inicial. esponténea final. esponténea final.

Discusion y Conclusion:

La terapia Vojta puede ofrecer mejorias en el tono postural y el desarrollo de motor de los
nifos que sufren la patologia del sindrome de Pader Willi. Es una herramienta que se puede
ofrecer a los padres desde las etapas iniciales con el fin de evitar la hipotonia y evitar los
problemas asociados que con lleva.
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POSTER '
TERAPIA VOJTA EN ALTERACIONES GEMOMICAS. A
PROPOSITO DE UN CASO DE DELECION EN EL CROMOSOMA 2

Ana Dominguez Garcia (Graduada en Fisioterapia. Universidad de Salamanca)
Catalina Loaiciga Espeleta (Licenciada en Fisioterapia. Universidad de Salamanca)
José Ignacio Calvo Arenillas (Médico Rehabilitador. Universidad de Salamanca)

INTRODUCCION:
La pérdida de material genomico en los cromosomas origina un compendio de alteraciones
fisicas y de desarrollo madurativo. En este caso concreto se presenta una delecion situada en
el brazo largo del cromosoma 2. La sintomatologia neurologica esta presente por
convulsiones y grave trastorno de la deglucion por lo que realiza su alimentacion a través de
gastrostomia.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiza una valoracion inicial de la paciente con 24 meses de edad cuyo resultado es un
retraso en el desarrollo con su problema principal fijado en la columna cervical y dorsal alta.
El niUmero de reacciones posturales alteradas seglin su edad es de 7/7, con presencia de
reflejos primitivos. También presenta una discapacidad intelectual. No voltea, no gatea y no
camina.

Se decide empezar la terapia mediante la locomocion refleja de Vojta en un numero total de
dos sesiones semanales de aproximadamente 45 minutos de duracion, con ensehanza a la
madre que colabora aplicando tratamiento diariamente.

RESULTADOS
Después de ano y medio de tratamiento (edad actual: 42 meses) comienza a caminar de
manera autonoma. Se ha normalizado la reactibilidad postural en las pruebas de traccion,
suspension axilar y Collis vertical, presentando respuestas retrasadas en las reacciones de
Collis-Vojta horizontal y Paiper-Isbert y patrones parciales patolégicos en la reaccion de
Landau y la reaccidn de Vojta. Se han normalizado os reflejos.

CONCLUSIONES
El método Vojta es una herramienta eficaz en este tipo de alteraciones gendmicas, que
cursan con retraso motor y alteraciones posturales. Seria conveniente el estudio de mas
casos semejantes para poder generalizar los resultados.
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POSTER
“VIBRASENS”, VIBRADOR MULTI-ZONA

Technoconcept, Mane, Francia
Sociedad de ingieneria biomedical, conceptor del Vibrasens
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POSTER
EFFICACIA DELLA TERAPIA VOJTA NEL TRATTAMENTO
DELLA FATICA IN PAZIENTI AFFETTI DA SCLEROSI MULTIPLA

VOJTA METHOD IN THE REHABILITATION OF MULTIPLE
SCLEROSIS: EFFECTIVENESS ON FATIGUE.

Dott. Ft. Cabala V. - Dott. Ft. Zibellini D. — Dott.ssa Ft. Piccione S. — Dott.ssa Ft. De Bari
M.P. — Dott. Ft. Calandriello G. — Dott.ssa Cruciani S.

Purpose:
Among patients with multiple sclerosis (MS), fatigue is the most commonly reported
symptom, and one of the most debilitating. The aim of the present study was to evaluate
whether Vojta Method could be effective in reducing fatigue in these patients.

Methods:

|6 consecutive non demented and non depressed patients with a diagnosis of definite
Multiple Sclerosis, according to McDonald criteria, were enrolled in the study. The
rehabilitation program consisted of a 45 minutes treatment according to Vojta Method,
administered three times a week, for |5 weeks. The Fatigue Severity Scale (FSS) was
administered in order to evaluate fatigue. Clinical outcome measures were assessed by the
Expanded Disability Status Scale (EDSS), the Tinetti Gait and Balance Examination and the
Timed Up and Go test (TUG).

Results:
After the 15 weeks of treatment FFS score significantly reduced (pre 5.5+0.9 post 3.6+1.4;
p=0.001). The Tinetti score also significantly improved (pre 18.0+6.1 post 22.2+5.1;
p=0.001), such as TUG (pre 25.9+37.9 post 18.0£25.5; p=0.04). Conversely EDSS score did
not show any significant change (pre 4.6x1.5 post 4.4+1.3; p=0.16).

Conclusions:

A rehabilitation programme according to Vojta Method seems to be an useful tool in order
to reduce fatigue in MS patients.
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POSTER
TERAPIA VOJTA EN EL NINO CON SINDROME DE DOWN:
CASOS CLIiNICOS

Ana Barrios Lacroix, Laura O’halloran Gandén,
Carmen Jiménez Antona, Ana San Martin Gomez

Introduccion:
Los ninos con sindrome de Down son nifios con unas caracteristicas propias debidas a una
alteracion genética: la trisomia 21. Tienen una gran prevalencia en nuestro pais 1,2 de cada
1000 nacidos vivos.

La terapia de la locomocion refleja se emplea en personas con problemas motores y
posturales. Consiste en desencadenar reacciones motoras repetidas, patrones de
locomocion refleja, en el tronco y extremidades a partir de unos estimulos definidos y de
una postura determinada.

En este estudio hemos empleado la Alberta Infant Motor Scale que es una escala validada
que se emplea en ninos de entre 0 y 18 meses.

Objetivos:
Los objetivos de este estudio son varios:

- Evaluar el nivel de desarrollo motor y la evolucién de los
pacientes con la AIMS.

- Comparar los resultados de la AIMS de la muestra con los
percentiles de AIMS para ninos con SD.

- Comparar la edad de adquisicion de los items de la tabla
realizada por Poo y Gassio en ninos con SD con patologia
asociada.

Y a partir de los resultados obtenidos poder demostrar si la terapia Vojta es efectiva en
estos pacientes.

Material y Método:
Muestra: la muestra es de dos pacientes con diagndstico de sindrome de Down.
Material: Alberta Infant Motor Scale (AIMS), documento de Consentimiento Informado,
mesa de exploracion, zona alfombrada, juguetes, banco de madera, camara de video digital.
Método: se realiza la terapia Vojta por parte de una fisioterapeuta especializada una hora, un
dia a la semana. Los padres realizan en casa la terapia dos veces al dia. Se realiza: primera y
segunda fase de volteo y reptacion refleja.
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Resultados:
Se evidencia el retraso psicomotor en comparacién con los percentiles para nifios sin
sindrome de Down de la AIMS.

Se observa discordancia entre los dos pacientes, sospechandose hemiparesia en uno de ellos
por la diferencia en la consecucién de los items.

Se aprecia como aun siendo nifos con patologias asociadas como adquieren la mayoria de
los items de la tabla de la Dra. Pod y la Dra. Gassio.

En la comparativa que se hace con los percentiles de nifios con sindrome de Down se
observa como uno de los pacientes tiene resultados imilares mientras que el otro que tiene
sospecha de hemiparesia tiene unos resultados mas bajos.

Discusion:
Alberta Infant Motor Scale
® Escala validada para poblacion infantil entre 0-18 meses.
® Demostrada su validez predictiva en prematuros.
® Se han creado percentiles de la AIMS para ninos con SD brasilehos.

Tabla de Dra. Pilar Pod y la Dra. Rosa Gassio
® Tabla creada en Espana en el 2000.
® Comparacioén de los ninos de SD con y sin patologia asociada.

Terapia Vojta
® Empleada para el tratamiento de ninos con problemas psicomotores.

® Eficacia demostrada en el tratamiento precoz en nifos con SD.

Conclusiones:
I. La escala AIMS puede ser util para detectar retraso psicomotor y predecir
dano neuroldgico en ninos con SD.

2. Los percentiles de la AIMS creados por Tudella et al. para nifos con SD nos
permiten conocer con mayor exactitud el grado de desarrollo psicomotor en

la poblacion con SD.

3. La tabla de Po6 y Gassid puede ayudar a evaluar a nihos con SD con
patologia asociada.

4. La Terapia Vojta proporciona una herramienta para favorecer el desarrollo
psicomotor en ninos con SD.
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POSTER ,
TERAPIA VOJTA E IMPLICACION FAMILIAR. A PROPOSITO DE
UN CASO.

Monica Lépez Enriquez, Ariadna Martinez Martinez

En Atencion Temprana es imprescindible la deteccidn e intervencidon precoz para
obtener el mayor beneficio de la plasticidad cerebral del nino. Tras la deteccidn del riesgo,
amenaza o patologia se pone en marcha la programacion terapéutica. Desde la perspectiva
de fisioterapia las opciones de tratamiento son multiples; una de ellas es la terapia Vojta.

El Libro Blanco de la Atencion Temprana destaca la importancia de la implicacion
familiar como un “elemento indispensable para favorecer la interaccion afectiva y emocional
asi como para la eficacia de los tratamientos”. La realizacion de la terapia Vojta supone la
planificacion de una serie de ejercicios por parte del terapeuta asi como la ensehanza a los
familiares del nino para la posterior ejecucion en el domicilio.

Esto implica una gran dedicacion y esfuerzo por parte de los padres y en muchas ocasiones
de la familia extensa. Esta nueva dinamica supone un cambio en su rutina diaria que requiere
una reestructuracion y adaptacion de todo el entorno familiar.

La terapia Vojta es compartida entre el fisioterapeuta y los padres, que en un principio
es vivida en forma de ensenanza y mas tarde como un acompanamiento o guia personal en el
tratamiento. La terapia Vojta requiere que los padres realicen con sus hijos maniobras que
pueden resultar invasivas y molestas y en algunos casos desencadenan actitudes de
desagrado hacia la respuesta del nino en forma de llanto, protesta, etc.

En este estudio se analiza cdmo afecta la terapia Vojta a la relacion terapeuta-padres y al
vinculo afectivo padres-nifio en un caso. A través de una entrevista personal se observa
cudles son las expectativas, inquietudes, necesidades y experiencias de una madre con su hijo
y con la terapia. Se exponen pensamientos y emociones de una madre que lleva 3 anos
tratando a su hijo con parilisis cerebral (PC).

113



lll Jornada Internacional de Terapia Vojta en Espana

POSTER
ATROFIA MUSCULAR ESPINAL Y TERAPIA DE LA
LOCOMOCION REFLEJA DEL DOCTOR VOJTA

Ariadna Martinez Martinez , Ana Diaz Gonzilez De La Aleja,
Carmen Jiménez Antona, Ana San Martin Gomez

La Atrofia muscular espinal (AME) es una enfermedad genética caracterizada por la
degeneracion progresiva de las células del asta anterior de la médula espinal y de los nucleos
motores del troncoencéfalo. Cursa con un cuadro de hipotonia, y debilidad muscular de
predominio proximal. Hay diferentes tipos, nuestro paciente presenta AME tipo Il, cuyos
sintomas aparecen entre los tres meses y dos anos de vida.

Durante || meses (Junio 2012- Mayo 2013) se realizé un seguimiento del tratamiento

realizado al paciente con |0 meses de edad, en la Facultad de ciencias de la Salud,
Universidad Rey Juan Carlos (Alcorcon). El paciente acudié dos veces por semana y se
realizaron cinco valoraciones con tres meses de diferencia entre ellas.
En la primera valoracion se observa un patrén postural no correspondiente con la edad
cuantitativa del nino. De proximal a distal observamos una leve inclinacion derecha de
cabeza con reclinacion. Los hombros se encuentran en rotacion interna con el antebrazo en
pronacion y la boveda palmar sin desplegar. Respecto a la parrilla costal se observa mayor
diametro transversal que anteroposterior, lo que significa que hay un acortamiento de los
espacios intercostales. Por otra parte, no muestra un alineamiento de la columna, ni
rotaciones de los distintos segmentos vertebrales, las piernas no se elevan del plano de
apoyo y mantienen una posicion asimétrica en el espacio (una pierna en flexion y otra en
extension). El paciente inicia el volteo desde decUbito supino a prono, pero sin
diferenciacion de la cintura escapular y se mantiene el decubito lateral sin completar el
volteo. En decubito supino, el paciente coge objetos en el lateral con una prension cubital sin
despliegue de los metacarpianos. Y en decubito prono, el paciente es capaz de realizar el
movimiento de paso con el brazo pero no presenta enderezamiento de la cabeza no giro
libre de la misma.

En el tratamiento utilizamos la Terapia de la locomocién refleja del Dr. Vojta , la cual se basa en
una sistematica de valoracion neurocinesioldgica comprendida por la valoracion de la
ontogénesis postural, la valoracion de las reacciones posturales y de los reflejos primitivos; y
en una sistematica de tratamiento que incluye la reptacion refleja y el volteo reflejo.

Tras los || meses, los cambios que se observan son: una disminucion de la inclinacion lateral
y reclinacion de la cabeza, un mayor despliegue de la boveda palmar, la apertura de los
espacios intercostales con la igualacion de los diametros costales, un alineamiento de la
columna y la diferenciacion de las cinturas pélvica y escapular. Ademas de un centramiento
de la articulacion de la cadera y una mayor movilidad de miembros inferiores. Con respecto
al volteo, el paciente es capaz de superar el decubito lateral; y en relacion a la prension, el
paciente coge objetos en el plano elevado sin acompanamiento de la inclinacion lateral de
cabeza. En decubito prono, no consigue el enderezamiento de cabeza, aunque es capaz de
realizar el movimiento de paso con ambos brazos.
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