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Dedicatoria.

“A José Beltran, “abuelo pipo” para mi, un gran herrero, quien supo martillar para
blandir el corazon y fortaleza de la persona quien me dio nido y amor eterno, mi
madre. El me ensefio que las katanas eran las armas mas letales y nobles por su
acero, pero que elaborar al menos una porcion de ella implicaba mucho proceso y
dedicacion; me ensefio que el acero de damasco, implica martillar y martillar, y que
en ese intento de fabricar algo hay que seguir martillando, para conseguir la dureza
y precisidbn maxima que estan implicitas en ese proceso; proceso meticuloso que no
ha de hacerse rapido y tampoco ha de hacerse lento, ya que cada « katana» tiene
Su propio tiempo.

Ud. Abuelo ademas es el maximo artista que eh conocido, gracias por tu reflexion y
sabiduria compartida, pues me ensefiaste que no importa lo que seas, ni quienes
seamos en este pasaje efimero por la vida, al fin y al cabo todos formamos parte de
ese acero, y que merecemos trabajarnos y blandirnos para ser lo mejor de nosotros
mismos.”

Se lo dedico con amor a mi «viejito», mi gran orgullo y mi definicion de lo que quiero
ser en la vida.
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Resumen

Se realizd una investigacién cuyo propésito es caracterizar y determinar los
conceptos, herramientas y criterios que poseen los kinesi6logos de la comarca
(Ciudades de Viedma y Carmen de Patagones) en el abordaje de la hipotonia en nifios
de 0 a5 afos. Se aplicé un disefo descriptivo cualitativo, elaborado a partir del andlisis
de entrevistas realizadas a 5 kinesiélogos especializados en neurointervencién
infantil; 2 kinesiologos corresponden al ambito privado y los 3 restantes al ambito
publico hospitalario. La muestra es pequefia pero se considera representativa en el
area de neurointervencion infantil en el abordaje de la hipotonia de la comarca. Los
instrumentos de recoleccion de datos que se utilizaron fueron las entrevistas
semiestructuradas y la grabacion de video correspondiente de cada actor via zoom,
contemplada por la situacion de pandemia mundial Covid 19. Cada una de las
entrevistas realizadas a los kinesiologos fueron desgrabadas para su posterior
analisis. Los instrumentos de andlisis de datos que se utilizan en el presente trabajo
son redes conceptuales, cuadros relacionales, imagenes conceptuales, rubricas y el
analisis cualitativo. Del resultado del analisis en profundidad se denota entre los
actores que existe un conocimiento variable en referencia al grado de desarrollo
conceptual que tienen acerca de la hipotonia y la fisiopatologia, también existen
diferentes grados de capacitacion especifica en el area neurointerventiva que en
algunos casos es aplicada teniendo un concepto integral del sistema nervioso. Otro
punto de analisis es que los actores consideran la observacion clinica como una de
las herramientas kinésicas mas utilizadas en el tratamiento de la hipotonia, pero que
no esta fundamentada conceptualmente. En la investigacion concluimos que existe
una falta de consenso general a la hora de tener que definir un criterio interventivo en
este tipo de pacientes que se ve reflejada en las formaciones de los actores ya que
presentan una gran individualidad de tipo conceptual y terapéutica-interventiva. Por
otro lado uno de los conceptos mas utilizados es el neurodesarrollista o "Concepto
Bobath", el mismo es utilizado bien desde una mirada biomecanicista, perdiendo de
vista que la regulacién del tono a través de la facilitacién de los pasajes posturales
tienen gran implicancia en los procesos cognitivos. Por ultimo concluimos; no se
puede caracterizar un criterio interventivo conjunto respecto de la neurointervencion
en la hipotonia infantii de la comarca. Sin embargo podemos describir lineas
individuales de modelos interventivos que son implementados en el tratamiento de la
hipotonia infantil por parte de los kinesidlogos.



Introduccion

Era necesario incursionar en los aspectos cualitativos del abordaje terapéutico
de la neurologia infantil relacionada a la hipotonia en las localidades de Viedma y
Carmen de patagones, aun entendiendo como expresa Gomez Rodriguez (1999),
gue los datos recogidos por el investigador resultan insuficientes por si mismos para
arrojar luz acerca de los problemas o las realidades estudiadas, e incluso situando al
analista frente al reto de encontrar significado a todo un cumulo de materiales
informativos procedente de fuentes diversas, por ejemplo: las manifestaciones
realizadas por los informantes, las descripciones de fenbmenos o procesos; las
expresiones de las propias vivencias e impresiones obtenidas durante su
permanencia en el campo; la informaciones contenidas en los documentos producidos
por los grupos, etc. Donde en ocasiones se nos agotaban las herramientas para
avanzar, pero que satisfactoria y fructiferamente se pudieron afrontar.

En el marco de trabajo estipulado para culminar con el ciclo educativo superior
en la Universidad Nacional de Rio Negro, se llevaron a cabo cinco entrevistas en
profundidad, con el objetivo de responder y describir o planteado en el trabajo. Por
esta razon mas adelante se recopilara el material utilizado y se describiendo los
planteamientos e ideas de los propios kinesiologos, en un modo textual y por otro
conceptual. Por otro lado, apoyandonos en conceptos y teorias cientifica, ampliare y
fundamentaremos ciertos aspectos objetivados por los propios kinesiélogos, como asi
también, ampliaremos con propias conclusiones sobre descripciones de actores
especificas, siempre con un sustrato de base como apoyo de conocimiento, con el
objetivo de no pormenorizar el rigor cientifico de los mismos.

Se seleccioné a 5 kinesidlogos de Carmen de Patagones y Viedma que
cumplieron con los criterios de inclusion y que aceptaron voluntariamente participar
en la entrevista e incluso consintiendo y habilitando usar dicho materia para un fin
académico. En el desarrollo de la tesina, se conto con 4 kinesiologas y 1 kinesiologo,
a los que se los denomind actor (AC), para no diferenciar el género, y asi conservar
la confidencialidad e integridad de los mismos.

Diseiio Metodoldgico

El disefio presente del Trabajo Final de Grado es unainvestigacion cualitativa
de tipo descriptivo; el rol del tesista en el presente estudio, es el de entrevistador y
analista de los datos obtenidos.

El objetivo es analizar las respuestas y discursos de los/as Kinesiélogos/as de
manera integra en el abordaje interventivo y en los modelos de reflexion de la
fisiopatologia en la hipotonia, asi como también analizar los conocimiento que tienen
sobre la alteracién del tono cuando se haya disminuido. Este analisis exhaustivo y
cualitativo se elabor6 teniendo en cuenta a Rodriguez Gémez et al. (1999), donde
describe explicitamente que al recoger los datos, el investigador no toma
directamente las realidades que ante él se presentan, sino que debe darse un proceso
de percepcion de las mismas, en el que se van identificando los elementos que la
componen (del analisis) y, donde frecuentemente, se iran enunciando proposiciones



narrativas que tratan de describirlas. Por ello se considera que tanto en el modo en
qgue se focaliza su percepcién, como el modo en que da cuenta de ella, implican un
referente tedrico y conceptual para condicionar el modo de interpretar lo que sucede
realmente. (Gbmez Rodriguez, 1999. péag. 198).

Por cierto es una investigacion transversal, debido a que la toma de datos de
campo se realizé en un momento Unico. Continuando con la definicién del desarrollo
metodoldgico describimos que es una muestra accidental ya que se seleccionaron los
individuos mas representativos para la investigacion. Por lo tanto la muestra es no
probabilistica, debido a que la eleccion de los elementos no depende de la
probabilidad, sino de las causas relaciones hechos por el investigador. Este
procedimiento (no probabilistico) depende de la toma de decisiones de quien toma
datos de campos.

La poblacion de estudio se encuentra integrada por cinco kinesiologos/as de
la ciudad de Viedma de la Provincia de Rio Negro y la ciudad Carmen de Patagones
de la Provincia de Bs As. Esta poblacion fue escogida segun los criterios de inclusion,
en los cuales se distinguieron aquellos poseedores de una capacitacion en la materia,
gue es el area relacionada a la rehabilitacion infantil neurolégica. Esta cuestion podria
dejar cierto sesgo sobre la investigacion, pero considerando la relevancia del tema se
cree pertinente la realizacion de las entrevistas a una poblacion que esté relacionada
intimamente a la problematica planteada. También nos encontramos, que en el area
de interés donde se plantea el problema de investigacion, no existe una demanda de
kinesiologos tan grande abocada a la rehabilitacibn neuroldgica infantil.

Por ultimo, la técnica de recoleccion de datos utilizada es la entrevista semi
estructurada, la cual se dejara constancia del guion en los anexos (Anexo 2). En total
se recolectaron aproximadamente 6 Hs. de material video grafico(Anexo 3), del que
de manera completa se transcribié textualmente, dejandonos en total 59 paginas en
crudo de material textual y acotaciones relacionadas a la gestualidad e intencionalidad
de los actores. El tiempo estimado que llevo la realizacion de entrevistas online y la
transcripcion fueron de 3 meses y medio, aproximadamente. Posteriormente con las
transcripciones se realiz6 un gran esquema y resumen de ideas principales, que
permitieron llevar a cabo relaciones y conclusiones de la tematica abordada.

Criterios de Inclusion:

1- Los kinesidlogos a entrevistar podran pertenecer tanto al ambito publico
como el privado, a saber; los centros especializados de neurorehabilitacion,
o centros de atencién general donde también se hace neurorehabilitacion;
por ejemplo el Hospital Artémides Zatti o Pedro Ecay con su centro de
rehabilitacion (CIDPA).

2- Los kinesibélogos deberan contar con un minimo de 3 afios de experiencia
en neurorehabilitacion y al menos haber abordado 1 de los 3 diferentes tipos
de pacientes que cursan con hipotonia (Autismo, Sm Down y nifio
pretérmino). En caso de atender otros pacientes con hipotonia se podra
tener en cuenta, siempre que hayan sido ninos.
Los kinesidlogos tenidos en cuenta para la entrevista seran de La Comarca.
(Viedma y Carmen de Patagones).



3- Los kinesidlogos deberan aceptar un consentimiento informado en el cual
aceptan a participar en la entrevista y tener la disponibilidad de tiempo para
responder a la entrevista realizada online y si fuere necesario por fuera de
la misma.



Tema de investigacion:

A raiz de las practicas pre-profesionales en el hospital Artémides Zatti en los afios
2018-2019 me llamo sobre manera la atencion del tratamiento en la hipotonia infantil
qgue se hacia, a partir de alli nacieron los interrogantes que intento justificar en este
trabajo final de carrera.

La pregunta inicial: ¢ Es la hipotonia una alteracion de tipo neuromotora o también
tiene implicancias de otro tipo como las alteraciones cognitivas, las alteraciones de
lenguaje, las alteraciones de conducta, etc.? ¢Y si poseer este conjunto de
alteraciones disfuncionales muy evidentes para la vida, como son abordadas y
comprendidas desde la ciencia de la kinesiologia y, de qué manera son tratadas?

Conocer que hay otras areas que se perjudican y se alteran, por la discapacitacion
de los sistemas neurocognitivas favorecida por la hipotonia, nos permite anticiparnos,
pero por otro lado si desconocemos lo que ocurre, si desconocemos el concepto
entonces no estariamos previendo, y por tanto desestimando el gran pilar de la
kinesiologia denominada «kinefilaxia», y el que deberian tener presentes todos los
kinesiologos a la hora de evaluar, para detectar anticipada o precozmente, para
observar y para intervenir en pos del nifio y de la facilitacion positiva del proceso de
neuroplasticidad y el proceso de neuromodulacién; que referimos particularmente a
los nifios con Sindrome Down, Autismo y los Nifios de Alto Riesgo, o «nifio
pretérmino» (NAR).

Por ultimo, se busca describir un problema instalado en el ambito de la
intervencion kinésica, y para ello consultando a la poblacién de terapeutas mediante
encuestas semiestructuradas orientadas a describir el conocimiento y los modos de
intervencion en la hipotonia, cuyo fin es analizar si en la poblacion estudiada de
kinesiologos, se halla un déficit respecto del tema abordado. Por ello en el marco de
la investigacion en las ciudades de Viedma y Carmen de Patagones, se llevaron a
cabo las entrevistas para caracterizar en qué nivel se encuentra capacitados los
profesionales para tratar este tipo de discapacidad y determinar qué tips prevalecen
en la intervencion de pacientes que cursan con hipotonia, como también caracterizar
si las intervenciones o0 conceptualizaciones son fundamentadas desde Ila
fisiopatologia.

Planteamiento del problema:

Nacer con hipotonia, es moverse contra vientos y mareas, es ir en contra de la
corriente permanentemente para lograr algo (Control postural y control motor-idea
torio), es discapacitar otros sistemas sensoriales, que integros ayudan a reforzar el
sentido de la posicidn del cuerpo en el espacio y con esté el control de su entorno; es
el intento permanente de encontrar una postura util, que sea funcional cuando
escucha o llama la atencion del bebé o el nifio, cuando mira, cuando cambia de
posicion en el espacio. Entonces nos encontramos con el cerebro de este bebé que
ya no procesa la informacién de manera normotipica. Todo estos sin pensar aun cOmo
estos nifios recibe las aferencias de los demas sistemas sensoriales, aun sabiendo
gue la hipotonia impactara negativamente, escaseando el suministro propioceptivo,



sustrato modulador del SNC, que lo condicionaran en su dia a dia, sobre todo en su
desarrollo cognitivo.

El problema tiene que ver con la poblacién de kinesidlogos especificamente, y este
radica en la caracterizacion del grado de conocimiento que poseen sobre la hipotonia.
Por otro lado el problema plante analizar el grado de correlacion légica que existe
entre el conocimiento tedrico de la fisiopatologia de la hipotonia de los pacientes con
sindrome de Down, bebés pretérminos y nifios dentro del espectro autista, y la
terapéutica que aplican o plantean los kinesidlogos.

Exigimos fundamental no subestimar la hipotonia, porque esta es una lucha no
legitima, su regulacién depende de una pelea en contra una fuerza que no cede
jamas. La fuerza de gravedad ayuda permanentemente a este proceso de
desarticulacion del cuerpo en su adaptacién a la nueva vida, donde el Unico recurso
posible es el hipomovimiento, que atenta contra la organizacién y maduracién
cerebral, del cerebelo, formacion reticular y el area limbica. Es asi que si no tomamos
con responsabilidad nuestro accionar terapéutico, en vez de convertirse en una
herramienta de posibilidades, se convierte en un tratamiento placebo, conduciendo a
cada bebé que tocamos a una vida llena de perturbaciones, arrebatandoles las
posibilidad de maduracion normotipica.

Intervenir en la regulacion del tono para el sostén de una determinada postura es
retroalimentable y sustentable, ya que en estas se buscan facilitar los procesos
cognitivos atreves del feedforward, dicho de otro modo, tratar la hipotonia es proveerle
al nifilo un nivel de alerta favorable con la maduracion de su encéfalo, y es el
kinesiologo fundamental para asegurar ese sustento. Este nivel de atencién es
importante ademas cuando a aquella situacién de soporte atencional se le suma un
componente emocional, impactando y generando una experiencia Unica, divertida en
la construccion cognitiva-emocional del paciente.

La problematica también nos orienta a saber que tips prevalecen como
herramientas terapéuticas en pacientes hipoténicos para regular el tono muscular y si
los kinesidlogos relacionan la hipotonia con la disfuncion de otros sistemas
neurofisiolégicos 0 sensoriales.

Creemos pertinente generar tips en la comunidad cientifica para que revean
ciertos conceptos, que se relacionan mas con la interventiva, que con la idea explicar
signos y sintomas teodricos que en definitiva nos impulsa a reproducir nuestras
costumbres, como si de un ritual trathsemos wuna y otra vez.
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Objetivo general.

A- Describir la intervencion del kinesiologo/a en el tratamiento de la hipotonia
infantil que se implementa en nifios de 0 a 5 afios, en la comarca (Viedma-Carmen
de patagones) del &mbito publico como privadas en el afio 2020.

Objetivos Especificos.

A - Caracterizar la formacion que poseen los Kkinesidlogos en
neurorehabilitacién de la hipotonia y el impacto que tiene en la intervencién.

B- Determinar si en el concepto de hipotonia definido por los kinesidlogos
tienen en cuenta sus repercusiones cognitivas.

C- Caracterizar los criterios interventivos que poseen los kinesidlogos al
momento de atender alos pacientes, cuya poblacidén es representada por nifios con
Sd Down, nifilos del espectro Autista y nifios pretérminos. (Caracterizados por un
comun denominador, que es la hipotonia de base)
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CAPITULO 1; MARCO TEORICO.

REVISION DE ANTECEDENTES.

No se han encontrado antecedentes sobre el tema especifico en cuestion,
pero por otro lado se describen antecedentes que aportan informacidn sobre temas
representados en la investigacion, con perspectivas y visiones diferentes; por
ejemplo modelos de intervencion especificos en la hipotonia, eficacias de
tratamiento en la hipotonia, entre otros. Por otro parte en los antecedentes no
hemos encontrado ningun trabajo investigativo que plantee una relacion entre las
tres patologias que son estudiadas especificamente.

1.1.1. Segun Sandoval Mariel (2018), en “beneficios de la importancia del
abordaje fisioterapéutico en el trastorno del espectro autista, en niflos de
Guatemala, en los afios 2016 al 2018”, concluye que no existe una terapia definitiva
para tratar a los nifios con TEA, con lo que se requiere de un abordaje
transdisciplinar, adecuado para cada caso, de manera que se obtengan los
mayores beneficios posibles del abordaje fisioterapéutico.

“La suma de las técnicas de fisioterapia va a permitir diversos beneficios en el nifio
los cuales pueden ser: mejorar su integracion de las funciones motoras y mentales,
mejorando la integridad de la persona, fisica, cognitiva, social y emocionalmente”.
(Citado en Mariel Martinez, (2018), extraido de Rodriguez & Vega Garcia, 2007)

Esta idea nos contrasta con la presente en la investigacion, y como se van
denotando la existencia de distintos modelos de intervencion neurologica, que mas
adelante seran descritos, donde hay miradas interventivas mas globales que
posibilitan una mayor integracion al tratamiento de estos pacientes.

1.1.2. Segun Martinez Rodriguez y Vega Garcia (2007) en “Trastornos del
espectro autista y bienestar fisico”. Plantean un programa de intervencion
fisioterapéutica con una mirada ecléctica, donde describen las herramientas de un
plan de abordaje integral en pacientes con TEA, el cual dividen en dos momentos
interventivos, con sus objetivos, los que se hallan bien definidos y organizado.

“Los objetivos de una intervencion desde la fisioterapia son: recuperar el tono
muscular, mejorar el equilibrio, el control motor, la propiocepcién, mala postura,
disminuir la apatia o hiperactividad, el esquema corporal, disminuir contracturas y
mejorar el contacto visual “(Martinez Rodriguez & Vega Garcia, 2007).

Programa de tratamiento fisioterapéutico:
La primera etapa del tratamiento se lleva a cabo de forma activa, con diversos
materiales y por medio de juegos, balonterapia, piscina de pelotas, balancin, entre
otros, se le ensefia a saltar, realizar ejercicios de motricidad fina, ejercicios
vestibulares, reeducar la marcha con o sin obstaculos, a mantener el equilibrio,
mejorar las reacciones de defensa, inducir movilizaciones de miembro superior e
inferior (con o sin pesas, ligas) orientandole siempre sobre la direccion, intensidad
y  repeticiones (Martinez Rodriguez & Vega  Garcia, 2007).

O
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La segunda etapa es la relajacion, donde el fisioterapeuta con el nifio en decubito
supino o sedente, le realiza maniobras de movilizaciones pasivas, estiramientos,
técnicas de Bobath, método de Rood, FNP (Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva), ejercicios de percepcion de distintos estimulos (texturas,
temperatura, auditivos) y orientar al desarrollo psicomotor adecuado (Martinez
Rogriguez & Vega Garcia, 2007).

1.1.3. Duran D., Duran P. et al. (2017) “Efectos de la hipoterapia sobre la
modulacion del tono en nifios con patologias que cursan con hipotonia del Centro
de Hipoterapia Comuna La Granja”. Chile. Los resultados nos muestran que la
influencia de la hipoterapia es a nivel de cadera, demostrando estadisticamente
una relacion de dependencia con la hipoterapia, ademas se identificé a través de
la escala de Campbell que los sujetos no presentaron cambios en la primera
semana de intervencién, sin embargo, transcurridas las 8 semanas de hipoterapia
se visualizé un aumento del tono en la escala de Campbell y en la evaluacion
goniomeétrica.

Conclusion: El andlisis mostro la confirmacion de la hipétesis sobre la modulacion
del tono muscular en nifios que presentan algun nivel de hipotonia, sin embargo,
debido a la escasa representatividad de la muestra, no se puede definir la tendencia
estadistica y observar cambios exponenciales en el tiempo (Duran D., Durand P. et
al 2017).

1.1.4. Crissien-Quiroz E. et al.(2017) “Caracteristicas sensoriomotoras en
nifos con trastorno del espectro autista”. Colombia. En este estudio se logro
evidenciar que la mayoria de la poblacién evaluada pertenece al género masculino.
La poblacion de tres afios se observé en puntaje de alerta en las areas motriz fina,
motriz gruesa, audicion- lenguaje y personal social, mediante la escala de Nelson
Ortiz. Se observo de igual manera en los nifios de 4 a 12 afios deficiencias motoras
a nivel de praxia fina, praxia global, nocion del cuerpo y equilibrio. Y parametros
normales en el factor tonicidad.

Conclusion: Los nifios y nifias con TEA presentan deficiencia en sus capacidades
motrices, lo cual puede afectar el desempefio de actividades.(Crissien-Quiroz E. et
al.2017)

1.1.5. Romero M. (2016) en la “Influencia de la terapia de integracién sensorial
en el tratamiento de la hipotonia en nifos con Sindrome de Down”. Ecuador. Se
analizé la influencia de la terapia de integracién sensorial en el tratamiento de la
hipotonia en nifios con Sindrome de Down, para comprobar su beneficio en el
desarrollo muscular importante en la psicomotricidad.

Resultados: Al inicio se obtuvo que el 37% de los nifios presentan hipotonia severa
y al final, inicamente el 7% de ellos.

Conclusion: La terapia de integracién sensorial influye de manera positiva en el
tratamiento de la hipotonia, ya que la poblacion de estudio mejoré
considerablemente en sus capacidades para ejecutar actividades motoras por su
mejor tono muscular. (Romero M. 2016)
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1.1.6. Mejia Suarez De Freitas, R.F (2019). "Relacion entre el Trastorno del
Espectro Autista y el Tono Muscular en Nifios de 3 a 8 Afios del Centro Terapéutico
Integral Floreciendo de la Ciudad de Tacna, Abril — Mayo, 2019”. Peru. En el
presente estudio se obtuvo que del total de nifios con TEA Nivel 1, el 75,00%
presenta hipotonia moderada, el 25,00% hipotonia leve y el 0,00% hipotonia
severa, mientras que del total de nifios con TEA Nivel 2, el 76,47% presenta
hipotonia moderada, el 17,65% hipotonia leve y el 5,88% hipotonia severa, y
finalmente, del total de nifios con TEA Nivel 3, el 66,67% presenta hipotonia
moderada, el 33,33% hipotonia leve y el 0,00% hipotonia severa.

Conclusion: No existe relacion entre el Trastorno del Espectro Autista y el tono
muscular en nifios de 3 a 8 afios del Centro Terapéutico Integral Floreciendo de la
ciudad de Tacna, Abril — Mayo, 2019, sin embargo, existe relacién teérica ya que,
del total de nifios, el 100 % presenta algun grado de hipotonia.(Mejia Suarez. 2019)

1.1.7. De acuerdo a (Gutiérrez Diana, 2015) en su investigacion ” La
Ludoterapia en el desarrollo motor de los nifios de 3 a 5 aflos con sindrome de
Down en la fundacion de nifios especiales san miguel” resume: El desarrollo
general del nifio durante los primeros afios de vida es muy importante, debido a
gue en estas instancias es donde se produce una notable evolucion cerebral, La
correcta estimulacion e interaccion mediante juegos ayuda a desplegar y
potencializar las destrezas y habilidades tanto en el area motora como sensitiva de
los nifios sanos y en mayor parte de quienes presentan sindrome de Down.
Conclusion: Para realizar una optima estimulacion de los nifios se debe proponer
estrategias que diviertan al nifio y lo animen a seguir con la tratamiento, evitando
gue las terapias se conviertan en un estrés rutinario que en lugar de ayudar
terminen perjudicando a los nifios, este tipo de terapia tiene como objetivo englobar
todas las areas de desarrollo siendo mas beneficioso para los padres los pacientes
y los profesionales ya que en una terapia se abarca la totalidad de sistemas.

INTERVENCION DEL KINESIOLOGO EN CASOS DE HIPOTONIA:

La intervencion kinésica es llevada a cabo en pacientes con hipotonia
principalmente cuando la disminucion del tono prevalece por sobre otros aspectos-
y comienza a repercutir con una caracter negativo condicionando el desarrollo y
maduracion de los pacientes; particularmente los pacientes representados en esta
poblacién investigada que seran ampliadas en capitulos posteriores con la relacion
de hipotonicos, son el sindromes de Down, los nifios prematuros y nifios con TEA.

Por otro lado debido a la gran cantidad de métodos neuro interventivos
desarrollados, y con ellos una gran diversidad de criterios en la intervencion, se
hace muy amplia la terapéutica, hecho que imposibilita la unificacion de todos los
modelos interventivos de tratamiento.

LUGAR DE LA FORMACION NUERO INFANTIL EN LA INTERVENCION:

La kinesiologia se ha transformado en el «caballo de batalla» de la
rehabilitacion neuroldgica; acompafiando, siguiendo y abordando desde el
conocimiento cientifico esta alteracion de compromiso complejo tanto como lo es,
el Sistema Nervioso (SN). Cabe aclara que no existe un abordaje especifico para
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tratar la hipotonia pero si existen abordajes que contemplan la neurofisiologia del
tono, que busca comprender y tratar este tema. Son muchos los modelos o miradas
gue bogan por intervenirla, siempre desde una filosofia propia que caracteriza cada
método, pero que al fin terapeutico buscan mejorar la adaptabilidad de estos
pacientes al medio en donde estan inmersos.

Los avances en la neurociencia, la actualizacién constante a la que es
también influenciada el area de la medicina, nos obliga a repensar hacia dénde
vamos en el area de la neurorehabilitacion. No queda duda que la ciencia de la
kinesiologia cumple un rol importante en el abordaje de pacientes con
discapacidad, ocupando un espacio en el acompafiamiento del neurodesarrollo del
nifio que no puede por si solo generar las estrategias adecuadas, econémicas y
sustentables para poder ir capacitando sus sistemas neuropsicosensoriales. Es
aqui donde la mirada atenta, critica y responsable de un especialista en
neurodesarrollo se vuelve vital para aquellos pacientes que se desvian de la
neurotipicidad y el adecuado crecimiento neuronal.

Por lo tanto el lugar de importancia del tratamiento en estos pacientes con
hipotonia es fundamental, ya que esta ligada y es evidente la relacion que tiene el
tono con la neuroplasticidad, tanto asi que el lugar de importancia tiene y contempla
una doble funcionalidad, primero porque permite anticipar y detectar; y segundo
porque permite intervenir oportunamente en tiempo y espacio para guiar al
pacientes y la familia en un sendero que se acerque mas al de un neurodesarrollo
normotipica, que permita la independencia presente y futura del nifio en aspectos
cognitivos y motores.

Por consiguiente es la neuroplasticidad la que hace flexible al cerebro en
respuesta a las demandas medioambientales, donde ademas el grado de
modificacién del mismo depende del tipo de aprendizaje que se realiza, de ahi que
se integran y entienden que el tratamiento es un modelo que impacta
positivamente, facilitando aspectos del conocimiento y del aprendizaje en el nifio,
gue por otro lado entendemos también que esa capacidad plastica perdura para
toda la vida. (Francisco, L.2008)

CRITERIOS INTERVENTIVOS EN CASOS DE HIPOTONIA

Los criterios de intervencion se dividen segun cual sea el foco o la guia

principal para llevar a cabo el tratamiento, por ejemplo una intervencién cuyo
fundamento sea la rehabilitacion cognitiva, tendrd en su abordar ejercicios que
contemplen esta esfera como fundamental y primaria. Desde luego hay tantos
criterios como métodos de intervencion y con estas filosofias diversas. Algunos
métodos poseen criterios especificos y corresponden a una formacion de grado.
Por otro lado los métodos tenidos en consideracidn y presentes en la investigacion
son:
Método Bobath, Bobath Gaby, Método Morales Castillo, Método Perfetti, Método
Rood, Método de integracion sensorial, Método Le Metayer, Método de FNP
(facilitacién neuromuscular propioceptiva), Método Vojta y el Método Floortime,
entre otros.
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Generalmente los dos criterios de intervencion mas representativos y fuertes
en la intervencion de la hipotonia son el método de intervencion Bobath y el método
de integracion sensorial; el primero se basa en como el sistema nervioso va
construyendo sus mecanismo reflejos posturales normales, a través de las
reacciones de enderezamiento, equilibrio y defensa que van a depender de la
calidad que le otorgue la regulacion del tono, la inervacion reciproca y las
adecuadas descarga de peso ante los diferentes cambios posturales, desde que el
nifio nace hasta la bipedestacién; el segundo basa su criterio en la integracion de
los sistemas aferentes del SNC para generar respuestas adaptativas al medio que
a su vez van a depender de como este cerebro organiza las sensaciones de un
modo eficiente, para permitirle al mismo desarrollarse de forma funcional ante la
vida.
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1.5.

1.5.1.

TONO MUSCULAR E HIPOTONIA

GENERALIDADES DE TONO MUSCULAR

Bésicamente el tono muscular y las alteracionef Bste presentan cuando
se halla interferido, se explican desde la fisiologia, que por otro lado ayuda a
comprender sucesos y acontecimientos neurofisiologicos de muchos eventos
relacionados a la maduracién y el desarrollo de la filogenia® y ontogenia? del
ser humano.

Por otro lado, describimos que para comprender conceptualizadamente
en profundidad el tono muscular y sus alteraciones, se debe relacionar el tono
y principalmente los componentes socioemocionales que tanta influencia
tienen en esté, y por otro lado es el componente socioemocional el que permite
la supervivencia de nuestra especie. Lo socioemocional obligatoriamente
dependen de la correcta maduracion neuronal y de un positivo desarrollo
cognitivo. Por lo tanto describimos que el tono muscular se trata de un proceso
de multimodalidad, haciendo referencia a que en el trascurso de la regulacion
tonica influyen multiples sistemas, donde madurativamente cada sistema a su
vez se encuentran fisiologicamente desfasados cronolégicamente, y estas son
las que explican muchas de la cuestiones neurofisiologicas respecto del tono,
incluso presente en nifios sanos, como la presencia de reflejos arcaicos y su
disminucién, la paulatina adquisicion de movimientos y torsiones que se van
complejizando, los movimientos generales descritos por Prechtl, entre otras
tanta cuestiones.

De esta manera, el tono desarrollado se produce por factores externos
como la gravedad, debidos a la traccion de fibras musculares en un primer
caso, que corresponden al reflejo miotatico a causa del estiramiento del huso
neuromuscular; asi como también en un segundo caso a factores internos al
observar cambios en el tono como resultados de los estados animico o
situaciones psicoemocionales que demuestran la influencia que tanto los
estimulos psicologicos como los centros superiores reguladores del tono del
sistema nervioso ejercen sobre el control reflejo de los mecanismos medulares
(Crissien-Quiroz E.2017).

Por cierto conviene distinguir que aparece otro de los términos en
cuestion que es el del «tono postural»; ya que el tono muscular nos da la idea
de individualidad del muasculo, no obstante sabemos que estos, rara vez
trabajan de forma aislada, asi el concepto de tono postural se refiere al patron
de tensién muscular que afecta a los grupos musculares encargados de
mantener una posicion del cuerpo en el espacio, contra la gravedad .(Daza
Lesmes J.2007)

! filogenia: se refiere al proceso evolutivo de los seres vivientes. Tedricamente compara la anatomia
de los animales en distintos momentos de la historia del planeta. (Roselli, D.,1991)

2 Ontogenia: o se refiere al de anatomia del desarrollo, se refieren al de embriologia, ya que denotan
los proceso que continGan mas alla del nacimiento, y que recuerdan la relativa inmadurez del sistema
nervioso en el neonato. (Roselli, D.,1991)
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Entonces cuando hablamos de tono muscular, es importante distinguir
entre las diversas definiciones que encontramos en la bibliografia y otros
términos que estan relacionados y son susceptibles a confusion. Una manera
de ilustrar practicamente la definicibn de este término es mediante la
concientizacién del movimiento, sintiendo y observando el grado variable de
tonicidad de los musculos del antebrazo y del brazo cuando cargamos una
masa de 10 gramos o de 2 kilos en la mano. (Mejia Suarez. 2019)

Por otra parte, el «estado de semi-contraccion permanente», es una muy
conocida definicion, que se ha tornado “popular y acotada” en la descripcion
de este concepto; es una definicion que le quita cierto grado de complejidad y
desmerece implicitamente el concepto y todo el mecanismo de andamiaje que
hay de tras de esté, llevando a desmerecer definiciones relacionadas con el
tono como la hipotonia. Como variante a esta discusibn proponemos un
constructo tedrico basada en la revision bibliografica, que se asemeje a la
contienda real del concepto:

El ReINuSculamehionceSINUSasIasHmiise, como el grado de tension

del elemento contractil, una contraccion leve y continua de los misculos o0 una
resistencia a la elongacion o estiramiento. Esta tensién no es constante y, es
dependiente de la indemnidad del SNC y el Sistema musculoesquelético,

donde existe una pioGiESIORNNEUOMECNTEivaNeSTechamenenligatanana
adquisicion de las habilidades motoras y cognitivas. (Zuluaga, 2008)

moificidadivoluntarianyslasmotricidadinvoltuntamian(Vojia, 2011). De hecho la

motricidad involuntaria, es psicolégicamente mas compleja, porque intervienen

circuitos neurales que FGISECHERENNOVINEAOISASHRISTHONPEOISoRNIes

De ahi que un nifio es hipotonico, ademas de no desarrollar
correctamente su motricidad, se vera ademas retrasados los pasajes
posturales durante su neurodesarrollo, con pérdida de calidad de elementos
gue la sustentan, como la descargas de peso, transferencias de peso y la falta
de disociacion de los movimientos (Bobath K, 1982). Al retrasarse ese
desarrollo y ejecucion normotipica del movimiento y del tono, el neurodesarrollo
también se atrasa, por ejemplo al hallarse el reflejo de paracaidas ausente o
disminuida en su reaccion; la alteracion en patrones de descargas de peso,
entre otras disfunciones, que consecuentemente facilitan la perdida de
habilidades funcionales con la supervivencia.(Garcia R., 2017)

1.6. NEUROFISIOLOGIA DEL TONO MUSCULAR

Fisiol6gicamente para comprender al tono muscular es preciso describir una
estructura neurosensorial llamada Huso Neuromuscular (HNM), que a su vez es la
unidad funcional del tono. El HNM es una estructura que hace de informante oficial
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y encargado ejecutor del feedback informativo relacionado con las aferencias
(«informacion que entra al SNC para ser procesada»), pero también por sobre
todas las cosas es quien regula y modulacion estas aferencias, describiéndose aqui
la mayor de las funciones al permitirle al cuerpo un «control neuromuscular».

Por lo tanto, el tono muscular depende de la integridad en la comunicacién
entre el sistema nervioso y los misculos que ejecutan una accion; esta se da a
través de la relacién entre nervios periféricos y sus centros de regulaciéon
supraespinales. Su base neurofisiologica y funcional se encuentra en el reflejo
miotatico y su receptor, el huso neuromuscular .(Daza Lesmes, 2007)

(Vojta,
2011)

De este modo, transmiten la informacion antes mencionada (aferencia),
hacia las motoneuronas alfa, mantienen el control referente sobre todos los actos
motores, permitiendo asi una relacion reciproca para una actividad motora
ordenada. A

N
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El huso neuromuscular (Figura 1 y 2) esta situado en medio de la masa
muscular, de forma ahusada, que percibe la elongacién de sus fibras y consta de
una capsula de tejido conectivo y fibras musculares. Este tejido conectivo se
encuentra en dos capas, una externa y gruesa gue se continla con el tejido
conectivo del musculo, y otra interna que rodea las fibras musculares Intrafusales
entre las que se distinguen dos tipos; las fibras del saco nuclear y las de cadena
nuclear, el primer tipo de fibra con una zona central de varios nucleos y mayor
calibre que la segunda, pues esta otra consta de una hilera de nucleos.(Bustamante
J. 1994)
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La inervacion sensitiva y motora de igual manera se distingue para cada tipo
de fibras; las de saco nuclear reciben ramas aferentes sensitivas que las envuelven
en forma espiral y se conocen como fibras anulo espirales o terminaciones
primarias (fibras la), y ramas eferentes motoras conocidas como fibras gamma 1
gue terminan en placas motoras en sus extremos estriados; por otro lado las fibra
de cadena nuclear reciben ramas aferentes sensitivas que igualmente las
envuelven espiralmente y son llamadas terminaciones secundarias (fibras 1), y
ramas eferentes motoras llamadas fibras gamma 2 terminando como redes finas
en cualquier region de la fibra muscular (Figura 1) . Esta diferenciacion de la
inervacion motora, sin embargo, puede no ser estricta. (Bustamante J. 1994)

Figura 1: A, tipos de fibras intrafusales del huso neuromuscular del mamifero.
Yd=eferencias gamma-dinamicas; ys=eferencias gamma-estaticas. B, esquema
gue muestra lainervacion de dos tipos de fibras intrafusales y cémo esté la
fibra con nucleos en cadena unida a la fibra con nucleos en saco.
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Fuente: Fisiologia Humana 3 ed.



Figura 2: Corte histolégico donde se muestra la estructura macroscopica del
HNM, se aprecia, Capsula externa, Fibras musculares Intrafusales, Capsula
interna, fibras musculares extrafusales.
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Fuente: Extraldo de internet,
http://wzar.unizar.es/acad/histologia/paginas hg/10 TejNerv/HusoNeuro 40etq.htm

Este sistema motor gamma que inerva el huso neuromuscular, continta su
funcién al hacer sinapsis con las motoneuronas alfa de las astas anteriores de la
sustancia gris en la médula, estas a su vez llevan la informacion sobre la
contraccion que el muasculo necesita para ejercer un movimiento al sistema
nervioso central. El recorrido se da entonces se la siguiente forma; el huso que
detecta el estiramiento muscular envia informacion por una fibra sensitiva (fibras
la) hacia el asta posterior de la médula, luego asta anterior donde hace sinapsis
con la motoneurona alfa para activar el masculo correspondiente. (Daza Lesmes J.

N
o
(@)
hy|
~
i

El 6rgano musculotendinoso de Golgi es otro mecanorreceptor que
interviene a modo de defensor del musculo, evitando la tension exagerada de sus
fibras. Sus terminaciones (fibras Ib) tienen un umbral de excitacion mas alto que
los husos, por lo que sélo reacciona ante tensiones mas altas que las requeridas


http://wzar.unizar.es/acad/histologia/paginas_hg/10_TejNerv/HusoNeuro_40etq.htm
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para desencadenar el reflejo miotatico, que cuando son alcanzadas anulan la
contraccion del musculo receptor por inhibicion de la motoneurona alfa, haciendo
sinapsis con células inhibitorias y facilitando al antagonista; finalmente ejerciendo
una funcion contraria a la del huso muscular.(Daza Lesmes J. 2007)

Por otra parte, otro nivel de regulacion del tono muscular se da en los centros
supraespinales, mediante la actividad equilibrada de estructuras facilitadoras e
inhibidoras. Los centros facilitadores del tono son el globo pélido, los hemisferios
cerebelosos y los haces vestibuloespinal y reticuloespinal. Los centros inhibidores
son el nucleo rojo, la sustancia negra, la corteza cerebral y el paleocerebelo (Daza
Lesmes J. 2007). Finalmente, el tono muscular se genera de forma involuntaria y
refleja en los musculos, dadas por el reflejo miotatico y la accién de la gravedad,;
luego a través de su paso por la médula, el estimulo se integra en el tronco
enceféalico, sobre todo a través de los nucleos del sistema ventromedial, generando
patrones de movimiento variados segun la accién facilitadora o inhibidora, en
musculos agonistas o antagonistas. (Figura 3). (Tresguerres J. et al 2005)

Figura 3: Mecanismo de activacion y retroalimentacién del tono muscular. La
figura muestra la conduccién de estimulos desde los propioceptores (huso
neuromuscular y 6rgano tendinoso de Golgi) y la ubicacién de los centros

supraespinales que se encargan de regular el tono muscular (Daza Lesmes J.

2007)

FACILITADORES Corteza cerebral
DEL TONO
Talamo
INHIBIDORES
DEL TONO Motoneurona superior_
Nucleo lenticular __
(putamen + globo palido)
Sustancia nigra
Nucleo rojo

Paleocerebelo —
Cerebelo

Nucleo vestibular

Nucleo reticular inhibidor /

ORGANO
TENDINOSO
DE GOLG!

MOTONEURONA INFERIOR

Fuente: Evaluacion clinico-funcional del movimiento corporal humano 1ra ed
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1.7.

1.8.

ALTERACIONES DEL TONO MUSCULAR

La actividad excitadora o inhibidora de la neurona gamma, influenciada por
los centros superiores; explica las alteraciones del tono secundarias a su actividad,
normal o patoldgica. En 1898, segun el experimento de Sherrington en el que se
secciona el tallo cerebral a nivel intercolicular de un gato, se observa una respuesta
hipertonica generalizada en la musculatura del animal, sobretodo en la musculatura
extensora, manifestando una exageracion del reflejo de estiramiento. Sherrington
infiere asi la supresion de los estimulos inhibidores del reflejo segun el nivel de la
seccidn. En base a este experimento y posteriores investigaciones, las alteraciones
del tono resultan de lesiones de algunos nucleos interconectados y del desequilibrio
funcional de ese conjunto. Por ejemplo, la hipotonia es propia de una lesién en el
cerebelo, como la hipertonia propia de una lesion de nucleos extrapiramidales
como la sustancia negra y el globo palido, y la misma rigidez de descerebracion ya
descrita (Crissien-Quiroz E. 2017).

En la clinica, al estirar un segmento de forma pasiva, éste responde con
cierta resistencia que se evidencia a la palpacion del masculo. Cuando no hay tono
0 éste esta considerablemente disminuido, ofrece poca o nula resistencia, esto se
llama hipotonia; por el contrario, cuando el tono esta aumentado, ofrece mayor
resistencia y la movilizacion resulta mas complicada, a esto se le llama hipertonia
(Tresguerres J. et al. 2005). Otros tipos de alteraciones del tono muscular son la
espasticidad, cuya resistencia muscular es dependiente de la velocidad del
estiramiento de un musculo, que aumenta con la velocidad del movimiento y varia
también con la direccion; la distonia es el desorden del movimiento en el que hay
contracciones musculares sostenidas e intermitentes que causan movimientos
rotativos y repetitivos en las articulaciones, que disminuyen con el estiramiento
rapido y sostenido. Por dltimo, encontramos la rigidez, cuya resistencia al
movimiento se da a baja velocidad pues no depende de ésta (Riveros-Charry R.
2012)

HIPOTONIA

B8 que entonces a partir de la reduccion del reflejo de estiramiento y/o en la
disminucién de la estimulacién y modulacién de las neuronas motoras se describe
la hipotonia. El tono muscular anormal por lo tanto impacta intimamente en la
retroalimentacién propioceptiva (RP) de dos maneras; primero interfiriendo
negativamente en la RP a partir de una actividad muscular inexacta, situacion que
impide modificar correctamente cualquier movimiento, ya que la utilizacion
incorrecta de las aferencias dejan de ser funcional y afectan la ejecucion de

cualquier movimiento. EiSSGURGGINGERISROIMECIoMPORocERivEIROXICaANE
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sensoriales ~ del  nifio  negativamente.(Erna  Blanche,  1998)

social, cognitiva, motora, sensitiva, etc.) impide una correcta facilitacion del proceso
de maduracion, y por ende compromete la estructura del SNC, inhabilitando adn
mas el desarrollo el potencial neurol6gico.

Segun Vojta (2011), el principal regulador del tono muscular es el cerebelo, y
describe que si se hallase alterada su funcionalidad, repercutira negativamente no
solo en el tono, sino también el control postural.

“‘Por ello hay que considerar al tono muscular como mero
epifendmeno de una determinada postura anormal, y no como organizador en un
nivel medular segmentario. El control del tono tiene que estar alterado debido a la
funcion alterada del cerebelo --ademas de la de otros circuitos de regulacion. Si se
modifica el estado del tono muscular al provocar una determinada activacion, se
debe a que el cerebelo, como coordinador de los juegos musculares, esta actuando
influido por una determinada actividad realizada contra resistencia y bajo una orden
de movimiento”. (V6jta, 2011)

iNCORSCEnERelIacontucEIESIonNEnEesIan. Lo consciente para el nifio es el objetivo
a conseguir (Fig. 4. a-c). ESidiGapacidatiiiaENaimenccomplicatatcIcontol
automatico de la postura nos reflejan siempre el nivel mas alto de funcionamiento
del sistema nervioso central, que es la base real no solo de cualquier motricidad,
sino de cualquier expresion conductual. Por ende el control ordenado de la postura
es una condicion necesaria para cualquier expresion intencional motivada o
cualquier expresion motora emocional (Vojta, 2011). Por ello encontramos tan

licados.

Figura 4 A, B y C: Martin, Till y Kemal entran “a los suyo” con toda su atencion.
El objetivo es hacerse con los juguetes a la vista. Ese “querer” propositivo es
consciente, pero no asi la postura y su correspondiente movilidad de las que
puede disponer de forma automatica. (Vojta, 2011)

ej‘;;

Fuente: Extraido de “El descubrimiento de la motricidad Ideal” (Vojta, 2011).

En resumen, esencialmente la hipotonia se caracteriza por tension muscular
disminuida en reposo la cual resulta en una disminuida habilidad para poder generar
fuerza muscular. La extensibilidad excesiva, elasticidad exagerada y fatiga temprana

O
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1.9.

son también caracteristicas de la hipotonia. La disminucién tonica global como
deficiencia principal es muy rara y su etiologia es desconocida. En aquellos casos
donde se halla generalizada la hipotonia, la misma frecuentemente se asocia con el
Sindrome de Down, Prader Willie y otras anormalidades genéticas que también puede
ser un precursor de espasticidad, atetosis o ataxia. (Armendéariz & Sofia, 2015)

1.8.1. Las deficiencias presentes en pacientes con hipotonia son:

1.8.1.A. Hipotonia generalizada es frecuentemente acompafada
por deficiencia mental.

1.8.1.B. Tensién muscular disminuida y dificultad para sostener
postura contra gravedad.

1.8.1.C. Disminucion de  fuerza, control excéntrico 'y
endurecimiento.

1.8.1.D. Control oral disminuido debido a la falta de estabilidad
proximal.

1.8.1.E. Hipersensibilidad, hiposensibilidad o ambas.

1.8.1.F. Las deficiencias antes descritas generalmente infieren con

la  aceptacion de movimiento y de manejo terapéutico.

Aquellas alteraciones caracterizadas por deficiencias descritas en el parrafo
anterior, son algunos de los conceptos basicos, para poder integrar, reflexionar,
intervenir y ayudar en estos pacientes; no solo desde la esfera kinesiologica pura,
sino también comprendiendo que en la actualidad aparecen nuevos roles, que nos
permiten intervenir e interpretar en el abordaje nuevas esferas, como la conducta,
gue nos posibilita y habilita en el desarrollo de estos nifios las capacidades de
progresion social, cognitiva, emocionales e incluso facilitando el desarrollo del

entorno, en la familia. El GolGGERNOSHEIMiSHiSHnNRESCoNoEconeSHeaivas
pormenorizados ante otras alteraciones.

VALORACION DEL TONO.

El examen de valoracion aporta datos cualitativos y cuantitativos necesarios
paraimplementar la terapéutica kinésica deseada, que es individual porque se basa
en las necesidades de cada paciente. Se evalla generalmente primero la actitud
postural y la consistencia mediante la palpacion; luego la movilidad pasiva y
finalmente la movilidad activa.

En la observacién de la actitud postural, lo primero que se debe de examinar
es la posicién de sus miembros superiores e inferiores, al igual que el tronco. Al ser
dinamica la evaluacion, las posturas a observar deben realizarse en los distintos
decubitos, en sedestacién, en bipedestacion e incluso en la marcha.

La evaluacion del tono por medio de la palpacién, nos indica que
clinicamente puede presentarse una consistencia normal que es la adecuada para
la actividad motora en la cual no hay ni dureza ni flacidez; hiperténica cuando se
encuentra aumentada al tacto, existiendo dureza o resistencia; e hipotonica cuando
esta disminuida y se presenta flacida a la palpacion (Rebollo, 2003). La evaluacion
del tono pasivo hace posible explorar la pasividad y la extensibilidad. Se examina
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la resistencia que oponen los musculos al movimiento pasivo, y los angulos que
forman entre si los diferentes sectores, respectivamente (Garcia, Martinez 2002).

Hay varias maniobras para su examen, he aqui algunos ejemplos de las

(Rebollo, 2003).

Respecto a los nifios pretérminos el desarrollo de la vision incluso es

inmaduro, aun en el recién nacido a término en relacidbn con otros sistemas

examinador, e inspeccionan los movimientos coordinados de la cabeza y los ojos
(Zuluaga Gbomez, 2008).

1.9.1. Evaluacion segun Suzann K. Campbell:

La escala de Suzann Inicialmente fue creada especificamente para
hipotonia de origen central, aunque actualmente se utiliza también en la de
origen periférico y mixto. Esta autora clasifico la hipotonia como severa,
moderada y leve (Cuadro 1), y categorizo cada nivel mediante la evaluacién
pasiva y activa. Esta disefiada para su uso en nifios mayores de 6 meses pues

3 Angulo popliteo, mide la extensibilidad de los musculos isquiotibiales; talon-oreja, mide
extensibilidad de musculos proximales de miembros inferiores llevandolos por la linea media;
maniobra de la bufanda, mide extensibilidad de los musculos del hombro y dorsiflexion de pies.
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utiliza posturas que necesitan de cierto grado de independencia, basicamente
desde la sedestacion.

Para la evaluacion activa, se observa las posturas adoptadas por el
paciente y como éste las mantiene en tiempo y forma. La evaluacion pasiva se
realiza mediante la movilizacion de segmentos sobre otros, teniendo en cuenta
la resistencia que ofrece a la manipulacién del examinador; ademéas considera
la laxitud de manera segmentaria.(Campbell, S. 1999)

Cuadro 1: Escala de valoracién de hipotonia de Suzann Campbell. Fuente:

Campbell, S. 1999.

| Calificacion

Sighos y sintomas

Activo: Inhabilidad para resistir a la gravedad. Falta de
contraccion de las articulaciones proximales para la estabilidad
y aparente debilidad.

Pasivo: Ninguna resistencia al movimiento impuesta por el
examinador, completo o0 excesivo rango de movimiento,
hiperlaxitud

Activo: El tono muscular esta disminuido principalmente en los
musculos axiales y proximales. Interfiere con la cantidad de
tiempo en la que mantiene la postura.

Pasivo: Muy poca resistencia al movimiento impuesto por el
examinador. Se encuentra menos resistencia al movimiento
alrededor de las articulaciones proximales, Hiperlaxitud en
rodillas y tobillos con la toma de pesos.

Activo: Interfiere con la contraccion de la musculatura axial,
retraso en el inicio del movimiento contra gravedad, velocidad
reducida de ajuste a los cambios posturales.

Pasivo: Arco de resistencia a los cambios articulares. Completo
rango de movimiento pasivo. Hiperlaxitud limitada a manos,
tobillos y pies.

Activo: Ré&pido e inmediato ajuste postural durante el
movimiento, habilidad para usar los musculos en patrones
sinérgicos reciprocos para la estabilidad y la movilidad
dependiendo de la tarea
Pasivo: Las partes del cuerpo se resisten al movimiento.
Momentdneamente se mantiene una nueva postura cuando es
colocado en el espacio.

Fuente: Extraido y traducido de: Suzann k. Campbell (1999) Decision making in pediatric

neurologic physical therapy: Clinics in physical therapy.ISBN-10: 0443079234




1.9.2. Evaluacion segun Daza Lesmes J (2007):

Segun este autor y colaboradores, las tres formas para evaluar el tono

muscular es a traves de: iiSPECCIONMMOViliZacionIpasivalarticulamyspalpacion
(Figuras 5 A, By C).

1.9.2.A. Inspeccién: Se observa la actividad muscular en reposo
mediante la actitud postural, la postura de los segmentos corporales y la
simetria postural del usuario. Cuando el control del tono es integro, se observan
PatfeRESISIAEIGIEaS] caso contrario, POMARERAGIBRES como debilidad muscular,
lesion de la via piramidal o lesién de los cERtfosSlifRibidereSIdENone; ERemen
cuenta las transferencias anormales de peso, patrones sinérgicos anormales,
asimetrias posturales, ] reacciones asociadas.

1.9.2.B. Movilizacién pasiva articular: Se coloca al sujeto en
posicion supina relajado y con la cabeza en la linea media para observar. Se

realiza el contacto con las prominencias 6seas del segmento a movilizar,
ademas fijando las articulaciones proximal y distal de este. Se realiza el
movimiento relajado y armonico en todas las direcciones, examinando el tono
en funcion a su desarrollo, céfalo-caudal, proximo-distal y comparando derecha
e izquierda. Los resultados deben vaciarse en la escala clinica y de Aschworth.
La confiabilidad de esta parte de la evaluacion dependera de considerar
diversas condiciones que afecten el tono muscular, desde el suefio hasta el uso
de farmacos.

1.9.2.C. Palpacion: Se realiza mediante la presion con los pulpejos
sobre la masa muscular a examinar de no mas de 1 centimetro, no dolorosa;

sobre trapecio superior, biceps, triceps, pronadores y el complejo gastrosoleo,
y luego se compara con el otro hemicuerpo. El paciente debe estar en posicion
supina, totalmente relajado.
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Figura 5 A-C: Exploracion del tono muscular. Movilizacion pasiva articular:
flexion-extension de hombro derecho.

Fuente: Evaluacion clinico-funcional del movimiento corporal humano.(Daza Lesmes
J. 2007)



1.9.3. Evaluacion segun Bettina Paeth (2000):

La evaluacion segun Paeth fue plasmada en su libro “Experiencias con el
concepto Bobath: fundamentos, tratamiento, casos; en el que considera las
reacciones asociadas”. Toma en cuenta desde la maxima hipotonia hasta la
maxima hipertonia (espasticidad), ademas el disefio de esta evaluacion da cuenta

gue algunas categorias pueden presentarse al mismo tiempo que otras (Cuadro
2).

Cuadro 2: Graduacién del tono muscular segun Bettina Paeth.
GRADACION DE LA HIPOTONIA GRADACION DE LA HIPERTONIA

Fuente: Experiencias con el concepto Bobath: fundamentos, tratamiento, casos. 2da ed.



CAPITULO 2: DESCRIPCION TEORICA DE LAS
PATOLOGIAS COMPRENDIDAS EN LA INVESTIGACION Y
SU RELACION CON LA FISIOPATOLOGIA DE LA
HIPOTONIA.

2.1. Trastornos del Espectro Autista.

El autismo es un trastorno generalizado del desarrollo, que es caracterizado
por déficit en la relacion social, alteraciones en la comunicacion, el lenguaje y
patrones de comportamientos repetitivos. Las caracteristicas para definir el autismo
deben presentarse antes de los 3 afios. Resaltamos que es una condicion de vida y
no una enfermedad. (Tepas Cuque, 2016)

Un nifio con autismo (Figura 6) presenta trastornos sensoriales y en el
desarrollo psicomotor que pasan desapercibidos por las caracteristicas propias de
dicha condicién, diagnosticada siempre por expertos en el area (psicélogos y/o
psiquiatras), dejando de lado la evaluacion y abordaje de un fisioterapeuta. (Martinez
Rodriguez & Vega Garcia, 2007, pag. 74)

Figura 6: Nifio con TEA, “seriamente sosteniendo la mirada”.

Fuente: Infosalud, 2019.

Segun la Sociedad Espafiola de Fisioterapia Pediatrica (SEFIP) describe que
los tratamientos de fisioterapia en el colectivo de TEA, trata las alteraciones motoras,
incluyendo la alteraciéon del tono, marcha, postura, el retraso psicomotor y las
alteraciones sensoriales. Para ello, propone la realizacion de actividades mediante el
juego que incluyan tonificacion, coordinacién, equilibrio, relajacion, motricidad fina,
marcha, reeducacion postural y estimulacion multisensorial.



Las intervenciones de la terapia conductual, terapia fisica y programas de
capacitacion para los padres, pueden reducir las dificultades de comunicacion,
comportamiento social y tener un impacto positivo en el bienestar y la calidad de vida
de las personas con este trastorno y de sus cuidadores. (Martinez Rodriguez & Vega
Garcia, 2007)

Existen muchas propuestas terapéuticas pero los objetivos deben ser siempre

los mismos: minimizar los principales rasgos autistas y los déficits asociados,

.En
definitiva, conseguir mejorar la calidad de vida del nifio y de su entorno. (Martinez
Rogriguez & Vega Garcia, 2007)

Simarro en el 2013, afirma que para que una persona con autismo alcance sus
metas y logre una buena calidad de vida, su familia ha de tener una vision positiva de
la situacién, centrandose en sus puntos fuertes, en sus capacidades y preferencias
para potenciarlas al maximo de manera motivadora.

2.1.1.Incidencia.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, uno de cada 160 nifios tiene
un TEA, sus sintomas suelen comenzar en la infancia y persistir hasta la edad
adulta. Otras estimaciones hablan de que puede afectar a uno de cada 68 nifios
en edad escolar. Ruth Vidriales en 2014, responsable de Asesoramiento de
Autismo Espanfa, explica: “Lo que sabemos es que, en los Ultimos afios se ha
constatado un aumento considerable del numero de casos detectados y
diagnosticados dentro del TEA, aunque aun no estan claras las razones”. Para
ello es necesarias investigaciones que busquen responder al aumento de la
incidencia  a  nivel mundial.(Citado  en Mariel Martinez, 2018)

Segun Salvaddé & Baduell (2012), “En los dltimos veinticinco afnos los
cambios conceptuales y de categorizacion, asi como el desarrollo de métodos de
deteccion y diagnostico, han convertido al TEA en una de las formas mas
comunes de alteraciones del desarrollo infantil”.(Citado en Mariel Martinez, 2018)
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2.1.1.A. Factores Riesgo.
Cuadro 3: Factores de riesgo en los trastornos del espectro autista.

- Heredados o mutaciones de las células germinales en los padres;
comunes raros o Unicos, desde mutaciones puntuales hasta variaciones en
namero de copias.

- Hermanos/as de nifios/as con TEA (20%, 80% gemelos monocigoticos)
y/o con antecedentes directos en la familia

- Grandes prematuros (25%)

- Nifilos/as que sufren largas hospitalizaciones durante la primera infancia
- Nifio/a adoptados

- Nifios/as maltratados y/o que han sufrido negligencia

- Niflos/as con antecedentes de consumo de toxicos y/o exposicion a
sustancias por parte de la madre durante el embarazo

- Bebés de cuidadores con depresién y trastornos psiquiatricos

- Niflos/as con discapacidad fisica, psiquica y/o sensorial

Fuentes: L. Busquets et al. 2018, Diaz Anzaldua & Diaz Martinez 2013.

2.1.2. Problemas asociados.

El autismo puede asociarse con otros trastornos que alteran el
funcionamiento del cerebro, como la esclerosis tuberosa, el retardo mental o el
sindrome del cromosoma X fragil. Algunas personas afectadas por este trastorno
desarrollan convulsiones. (Vera, 2010)

El estrés que el autismo genera puede también llevar al desarrollo de
complicaciones sociales y emocionales para la familia y las personas a cargo, al
igual que para la misma persona con autismo. (Nationals institute of Neurological
Disorders, 2020).

Procesamiento sensorial: un 90% de las personas con TEA muestran un
procesamiento e integracion sensorial atipico. Este puede manifestarse en todas
las modalidades sensoriales. Hipersensibilidad a los estimulos. Por ejemplo:
intolerancia a las texturas de determinados alimentos, molestias exageradas
causadas por la ropa, mania a determinados olores, a los ruidos, etc.
Hiposensibilidad a los estimulos. Por ejemplo: falta de percepcién al dolor
(Robertson, C. 2017).
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2.1.3.

quenTtieneniapatianienthipersomniai (Mestres M 'y Busquets,2016)

Segun el Nationals institute of Neurological Disorders (NIND) (2020),
publico los problemas asociados al autismo, entre ellos, las convulsiones, el
retraso mental y la esclerosis tuberosa.

Convulsiones: Uno de cada cuatro nifios con autismo desarrollara
convulsiones, que a menudo comienzan en la infancia temprana o cuando se
convierten en adolescentes. Convulsiones, causadas por actividad anormal en el
cerebro, pueden producir pérdida de conciencia temporal. En la mayoria de los
casos, las convulsiones se pueden controlar con algunos medicamentos llamados
“anticonvulsivos”. La dosis del medicamento se ajusta cuidadosamente, de
manera que se utilice la minima cantidad posible que sea eficaz (NIND, 2020).

Retraso mental: muchos nifios con autismo tienen alguna disfuncion
mental. Al realizar pruebas, algunas areas de capacidad pueden ser normales,
mientras otras pueden ser especialmente débiles. Por ejemplo, un nifio con
autismo puede tener buenos resultados en las partes de la prueba [EREHEUERNGS

[EStliEaesIEnasSIparesideNapiiena que miden las habilidades visuales, pero

obtener puntajes mas bajos en la parte del lenguaje (NIND, 2020)

Esclerosis Tuberosa: es un raro problema genético que causa tumores
benignos (no cancerosos) que crecen en el cerebro, asi como en otros 6rganos
importantes. Entre el uno y el cuatro por ciento de las personas con autismo
también tiene esclerosis tuberosa (NIND, 2020).

Epidemiologia y manifestaciones.

En la mayoria de los casos de nifios que presentan rasgos autistas, son los
padres quienes cuando el nifio tiene alrededor de 18 meses de edad, comienzan
a notar que algo raro sucede en sus hijos. El embarazo y el parto ocurren con
normalidad (Jiménez Martinez, 2016).

A partir del afio y medio, los nifios autistas manifiestan ausencias en
diversas capacidades; se presentaran algunas de las caracterizaciones: (tomado
de Riviére, 2009 y en Martos, Garcia, Pérez y Berruezo 2002).

- No mantiene la mirada, no mira los ojos.

- Presenta juego repetitivo o rituales de ordenar.

- Se resiste a cambios de ropa, alimentacion, itinerarios o situaciones.

- Se altera mucho en situaciones inesperadas o que no anticipa.

- Carece de lenguaje o, si lo tiene, sera un lenguaje ecolalico. Las
ecolalias, se caracterizan por una repeticion continuada de determinadas frases
o palabras.

Esta repeticion puede darse en un espacio determinado de tiempo, 0 en
cualquier momento del dia.

- Resulta dificil interaccionar con él o ella.

- Frecuentemente “pasa por” las personas como si no estuvieran.

- Comprende solo lo que le interesa.
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- Pide cosas llevando de la mano.
- Tiende a ignorar completamente a los nifios de su edad. No “juega con
otros nifios”.

Algunos nifios parecen normales antes del primer o segundo afio de vida y
luego presentan una regresion subita y pierden las habilidades del lenguaje o
sociales que habian adquirido con anterioridad (Figura 7). (Mariel Martinez, 2018)

Intervenir de manera temprana en los nifios con TEA, hara que su

Figura 7: Niveles de gravedad del trastorno del espectro autista

Nivel de gravedad

Comunicacion social

Conductas restrictivas,
repetitivas

Nivel 1 (leve)
“Requiere apoyo”

El paciente tiene dificultad
para iniciar conversaciones
0 parece menos interesado

en ellas que la mayoria de

las personas.

El cambio provoca algunos
problemas en al menos un
area de actividad.

Nivel 2 (moderado)
“Requiere apoyo
sustancial”

Existen deficiencias
pronunciadas tanto en
comunicacion verbal como
no verbal.

Problemas para adaptarse
al cambio que se
identifican con facilidad e
interfieren en el desempefio
endistintas areas de
actividad.

Nivel 3 (grave)
“Requiere apoyo
muy sustancial”.

Respuesta escasa ante la
aproximacion de otros que
limita de manera notable el
desempefio. El lenguaje es
limitado, quiza a unas
cuantas palabras.

El cambio resulta en
extremo dificil; todas las
areas de actividad se
encuentran afectadas por la
inflexibilidad conductual.
Causa ansiedad intensa.

Fuente: DSM-V Guia para el diagndstico clinico

2.1.4. Caracteristicas.

2.1.4.A. Caracteristicas de la actividad motora: PodemosSiencontrara

O
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2.1.4.B. Alteraciones del tono muscular: En el nifilo con TEA suele ser
dificil valorar el tono. La mayoria de los nifios con TEA tienen hipotonia moderada,
y puede ser causante de alteraciones en la columna vertebral (escoliosis) en la
pubertad. Pero por otro lado en algunos nifios puede haber hipertonia o incluso la
alternancia de las dos variedades (Teitelbaum P .2012).

2.1.4.C. Las posturas y actitudes, mal equilibradas y poco
confortables.

2.1.4D. La marcha (aspecto importante): EOSHEMOViMIENtos
sincronizados durante la marcha pueden estar ausentes, producto de la falta de
lateralizacion y cruce ae linea media.

2.1.4E. El retraso o la torpeza psicomotora: EXiSteluniretrasorentla
adquisicién de los movimientos naturales (como puede ser bajar las escaleras
alternando los pies), y dificultades en la adquisicion de la motricidad fina (vestirse y

desvestirse, dibujo y escritura).

2.1.5. Importancia del rol de fisioterapeuta

Actualmente existen suficientes evidencias de la importancia del
tratamiento de fisioterapia en nifios con TEA, observandose un creciente interés
en las publicaciones especializadas con este diagnéstico del autismo. (Cazorla
Gonzalez. J, 2014).

No hay duda de que el tratamiento de los TEA representa una oportunidad
emergente para la fisioterapia. Estos hechos animan a los profesionales de la
salud, desde la objetivacion de la muy escasa presencia del fisioterapeuta en los
equipos de tratamiento del nifio con TEA, a proponer un proyecto de intervencion
terapéutica (Cazorla Gonzalez. J, 2014)

2.1.6. Abordajes y programas de tratamientos.

2.1.6.A. Tratamiento fisioterapéutico en medio acuatico. (Cazorla Gonzalez,
J., 2014)

Aprovechamos la presion hidrostéatica y la viscosidad del agua. La actividad
se realizara de forma individual y se debe llevar a cabo con la presencia y la
participacion de una persona cercana a su entorno (preferentemente un familiar
lo mas préximo posible). Con ello intentaremos crear y/o fortalecer el vinculo
afectivo, ademas de implicar al familiar en el aprendizaje de las técnicas
implicadas en la sesion. La frecuencia recomendada es de dos sesiones
semanales individuales de 40 minutos cada una y una sesion grupal a la semana,
con la misma duracion.

Los ejercicios se realizardn en funcién de los sintomas y los signos
detectados en la exploracion. Pero basicamente son los siguientes:


Tomas
Resaltar

Tomas
Resaltar


- Ejercicios de tonificacion (movimientos de natacion y juegos
especificos).

- Ejercicios de coordinacién (movimientos de natacion y juegos
especificos).

- Ejercicios de equilibrio y desequilibrio (juegos especificos).

- Ejercicios de relajacion.

- Ejercicios de motricidad fina (vestirse y desvestirse).

- Ejercicios de marcha: caminar dentro del agua (juegos especificos).

Estos ejercicios propuestos tienen unos objetivos concretos:

- Recuperar la tonicidad perdida y asi evitar complicaciones a largo plazo.
- Adquirir los movimientos naturales de coordinacion.

- Disminuir la torpeza motora y las posturas bizarras.

- Disminuir las estereotipias.

- Disminuir la conducta hiperactiva.

- Disminuir la conducta apatica.

- Adquirir el mayor grado de autonomia posible.

- Recuperar movimientos sincronizados de la marcha.

- Trabajar la propiocepcion a traves de estimulos.

- Mayor reconocimiento del esquema corporal a través de estimulos.

2.1.6.B. Tratamiento fisioterapéutico en sala de juegos. (Cazorla Gonzalez,
J., 2014)

La sesion se realizara en una sala de juegos donde habra todo tipo de
material ludico (cojines de colores, colchonetas, trampolines, telas) y terapéutico
(cremas, etc.). Se realizara de forma individual con la co-intervencion de un
psicomotricista.

Se dividira la sesion en dos partes: la parte psicomotriz y la parte
fisioterapéutica.

- Se recomienda una frecuencia de dos sesiones semanales individuales
de 60 minutos cada una, donde 30 minutos seran dedicados al tratamiento
fisioterapéutico.

Nos basamos también en el tratamiento funcional. Por ello, los ejercicios
seran en funcion de los sintomas y los signos detectados en la exploracion:

- Masaje terapéutico.

- Ejercicios de percepcion tactil a través de estimulos (esponjas, crema,
peine, cepillo, etc.).

- Ejercicios de coordinacién (gateo, reptar, subir escaleras, etc.).

- Ejercicios de propiocepcién (a través de una estimulacion).

- Ejercicios de equilibrio.

- Ejercicios de percepcion vestibular (balanceos, columpio, etc.).

- Ejercicios de estimulacion motriz.

- Ejercicios de estimulacion visual.

Los objetivos propuestos desde esta intervencion fisioterapéutica son:



- Recuperar la tonicidad perdida en caso de hipotonia.

- Aumentar la sensacién propioceptiva de distintas partes del cuerpo.
- Disminuir las posturas bizarras.

- Mejorar la marcha.

- Mejorar la coordinacion entre extremidades.

- Aumentar el reconocimiento del esquema corporal.

- Mejorar el contacto visual y focalizar la atencion.

2.1.6.C. Ludoterapia

La terapia del juego, es una herramienta poderosa en estos casos, ya que
el nifio al imponer una tarea suelen detonar en conductas excesiva e intoxicadas
del SNC, las cuales queremos disminuir. Por lo tanto, empleando el juego vy el
canto podemos lograr que el niflo colabore con una mejor actitud, se relaje y se
sienta en confianza. Generalmente en nifios apéaticos usualmente se logra captar
su interés evitando llegar el aburrimiento, induciendo a que el nifio se comunique
y muestre afectos (llegan a ser mas empaticos), promoviendo el desarrollo
cognitivo, la resolucién de problemas y por otro otro lado facilitando al terapeuta
en el desarrollo de los objetivos planteados, porque un nifio con TEA es ante todo
un nilo y como tal les encanta jugar (Castellanos, 2016).

Segun Camacho y Vigo (2019), remarca el juego como el canalizador de
as conexiones y las redes cerebrales, diciendo que:

‘El juego en los nifios facilita, el desarrollo de todas las funciones

(Bornstein, Hahn y Suwalsky, 2013).
2.1.6.D. Tratamiento de integracidén sensorial por Erna Blanche:

Estudios utilizando integracion sensorial en nifios autistas sugieren que ellos
tienden a registrar informacién sensorial y son mas sensibles a la informacién son los
mejores candidatos para la integracion sensorial. La alteracion de la sensibilidad a la
informacion sensorial esta dividida la defensa tactil e inseguridad gravitacional. Respecto
de la rehabilitacion se cree que el progreso se evidencia en el tratamiento cuando el
nifio produce respuestas adaptativas.
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Los ajustes posturales se establecen a través de la aplicacion de informacién

del ajuste postural en el
A su vez el tratamiento integracion sensorial es utilizado también, para

. para que esté pueda realizar una tarea mantenida y
gsostenidal(Erna Blanche,1998)

2.1.6.E. Tratamiento de Neurodesarrollo por Erna Blanche:

Aungue el autismo no se trata de un déficit neuromotor puro, y dénde I&
integracién sensorial es preferida como eleccion, esta poblacion se ve
ampliamente beneficiada por una aproximacion del neurodesarrollo. NMUERES

del control postural acompafado de ftrastornos en la movilidad. Los disturbios

motores de la hipotonia, déficit postural y torpeza, permiten que tempranamente
e pueda utilizar un tratamiento de tipo neurodesarrollo.

(7]

inadecuado control postural, movimientos reducidos y torpeza. El tono muscular

Propioceptival Por ende
respuestas posturales.

2.1.6.F. Equinoterapia.

(Erna Blanche, 1998).

En un estudio (Gabriels et al,2015) sobre la efectividad de la equitacion
terapéutica en la autorregulacion, la socializacién, la comunicacion, las conductas
adaptativas y motoras en nifios con trastorno del espectro autista, se analizo el
tratamiento sobre 116 participantes entre 6 y 16 afios (58 del grupo experimental
y 58 del grupo control) clasificados en dos grupos segun las puntuaciones de
coeficiente intelectual no verbal (<85 o > 85) y mezclados en el grupo control y
experimental; Se monitoriza durante 10 semanas las actividades de equitacion
terapéutica y del grupo control de otras actividades en establo sin caballos, los
nifios fueron evaluados un mes antes y después de la intervencién por
evaluadores cegados a las condiciones de la intervencion y de los cuestionarios
de los cuidadores que califican semanalmente los comportamientos de los
participantes. Por tanto nos encontramos ante un ensayo controlado aleatorio a
gran escala con validez suficiente para defender sus resultados que fueron:

Demuestra la eficacia de la equitacidon terapéutica para el tratamiento de nifios
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con TEA y constata la eficacia de los tratamientos en otros estudios previos con
intervencién asistida por equinos.

2.1.6.G. Método Rood (Accesos Mx. 2020)

Las técnicas que sugiere Rood para estimular o facilitar la respuesta
muscular, es decir, se utiliza en personas con tono muscular bajo (flacidez o
hipotonia) y en situaciones donde queremos lograr movimiento:

-Cepillado rapido: Se hace sobre la piel con ayuda de un cepillo, brocha
o pincel de cerdas suaves, puede hacerse con un cepillo eléctrico para dientes y
se agrega el factor de vibracién de manera indirecta. Se aplica el estimulo durante
cinco segundos para cada area, si no hay respuesta al cepillado después de 30
segundos se debe de repetir de tres a cinco veces mas.

-Toque o frotado ligero: Se puede hacer con el dedo directamente sobre
la piel, es un estimulo rapido y ligero que se alcanza a percibir como cosquillas,
lo que provoca un reflejo de retraccion.

-Facilitacion térmica: En esta técnica utilizamos hielo, se sugiere
prepararlo como si fuera una paleta para que sea mas facil su manejo. Se sostiene
el hielo sobre el area a tratar durante 3-5 segundos, a los 30 segundos se puede
apreciar una respuesta. El hielo es una propuesta bastante util al trabajar en la
boca.

-Estiramiento muscular ligero y rapido: Las movilizaciones rapidas
ayudan a aumentar el tono muscular.

-Golpeteo ligero: Se logra mediante la percusion sobre el tendén o el
vientre muscular.

-Compresion de las articulaciones: Al hacer descargas de peso sobre
las articulaciones se estimula al 6rgano tendinoso de Golgi que es el receptor
encargado de enviar estimulos nerviosos del cerebro al musculo. Esto es lo que
llamamos estimulacion propioceptiva.

-Estimulos auditivos: Los estimulos ritmicos y ruidosos, hacen que
nuestro tono muscular aumente, nos activan.

-Estimulos visuales: Cuando queremos activar, utilizamos colores
llamativos y cuidamos que exista buena iluminacion.

2.1.6.H. Estimulacién somatosensorial.

En otro estudio Riguelme et al, (2018) propone una terapia basada en
estimulos somatosensoriales demostrando ser efectiva en la reduccion de la
sensibilidad al dolor en nifios con TEA. “Los nifios con trastornos del espectro
autista a menudo presentan disfuncibn somatosensorial que incluye una
reactividad anormal a los estimulos tactiles y una percepcion alterada del
dolor’(Riquelme et al,2018). Hubo 29 nifios con TEA de alto funcionamiento que
fueron asignados aleatoriamente a la intervencion y 30 al grupo de control (ambos
entre 8 y 14 afos). El grupo de intervencion recibié una terapia somatosensorial
gue consisti6 en cuatro tipos de ejercicios (tacto, propiocepcion, vibracion,
estereognosia). Se evalud la funcién somatosensorial (umbrales de dolor por
presién, umbrales tactiles, estereognosia, propiocepcion) antes e inmediatamente
después de la terapia.



Los nifios en el grupo de intervencion mostraron una reduccion significativa
de la sensibilidad al dolor y un aumento de la sensibilidad tactil después del
tratamiento, mientras que los nifilos en el grupo de control mostraron una mayor
sensibilidad al dolor en ausencia de cambios en la sensibilidad tactil. No se
observaron cambios para la propiocepcion o estereognosia. La terapia de
estimulacion somatosensorial repetitiva condujo a una disminucion de la
sensibilidad al dolor y a un aumento de la sensibilidad tactil. Estos hallazgos
pueden tener importantes investigaciones e implicaciones clinicas, ya que la

promocion de intervenciones tactiles tempranas en nifios con TEA puede conducir

(Riquelme, I. et al 2018)
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2.2.

Sindrome Down.

En el afio 1838, Esquirol hizo la primera descripciébn de una persona con
sindrome de Down, después en 1846 se describidé esta patologia como “idiocia
furfuracea” al observar un nifilo con cabeza pequefa, ojos inclinados y con una
lengua grande que sobresalia de su boca, pero fue en Inglaterra en 1866 cuando
John Langdon Down, describié este cuadro como un conjunto de caracteristicas
clinicas propias de un grupo de personas, sin causa aparente definiéndola como
“idiocia mongoloide” debido al parecido que tenian estas personas con las
originarias de Mongolia (Reyes, R. 2009, Pueschel, L. 2002). Por otro lado, hasta
1959 se desconocia lo que causaba este sindrome (Artigas, 2012).

Dejando de lado la historia, el sindrome de Down “es un trastorno genético
causado por la copia extra del cromosoma 21, y es la causa mas frecuente de retraso
mental” (Madrigal, 2012). Esta alteracién cromosdmica se caracteriza por un exceso
de material genético; al ser un sindrome se presenta un conjunto de sintomas como:
cognitivos (por ejemplo un bajo nivel intelectual), fisondmicos (por ejemplo nariz
pequefia, forma anormal de las orejas, etc.) y medico (por ejemplo cardiopatias),
entre otros. (Figura 8)

Figura 8: Nifio con sindrome de Down.

Fuente: abc.es, 2020.

En la actualidad el Sindrome de Down no tiene cura, pero existen varias
terapias y atenciones adecuadas durante los primeros meses de vida, las cuales
abarcan todos los aspectos relacionados con el desarrollo de las capacidades tanto
cognitivas, psicomotrices, afectivos, educativas, sociales, etc., las cuales se
enfocardn en mejorar la calidad de vida de la persona permitiendo desarrollar
socialmente una autonomia.



2.2.1.

Incidencia.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el sindrome de
Down afecta por igual a ambos sexos y se calcula que se produce esta anomalia
en 1 de cada 700 nacimientos y en el mundo existen alrededor de 8 millones de
personas con SD, las mismas que son sometidos o un plan de tratamiento médico,
psicolégico y fisioterapéutico (Romo, 2016).

2.2.1.A. Factores Riesgo.

2.2.2.

2.2.3.

Aungue no se conoce con precision las causas se cree que el exceso de
material genético que produce el sindrome de Down esta relacionado
con:(Romero M. 2016)

-Factores Hereditarios
- Translocacion en uno de los padres
- Madres afectadas con el sindrome

-Factores Externos

- Cuadros infecciosos

- Radiacidon materna

- Exposicidn a agentes quimicos

-Factores Médicos
- Contraceptivos orales
- Inductores de fertilidad

-Factores Psicosociales
- Alcohol

- Cigarrillo

- Drogas

Problemas asociados.

Segun Arregui (1997): Entre las patologias que se asocian con mas
frecuencia son cardiopatias congénitas, que representan un 35 a 50%. Los
problemas mas frecuentes del corazon son defectos del canal auriculoventricular
y las vélvulas defectuosas. Por otro lado tenemos enfermedades del tracto
digestivo como estenosis esofagica o duodenal, colitis ulcerosa, etc. También son
frecuentes los desequilibrios hormonales e inmunolégicos, como los que afectan
a nivel de hormonas tiroideas. Presentan ademas un riesgo superior a la poblacion
en general, para el desarrollo de patologias como leucemia, diabetes,
hipotiroidismo, miopia. Todo esto determina una media de esperanza de vida
entre los 50 y 60 afos.

Epidemiologia y manifestaciones.

El sindrome de Down es una cromosomopatia debido a la duplicacion de
una parte del cromosoma 21 o la duplicacion completa de éste, produciendo la



conocida trisomia 21. Debido a esto se produce un gran aumento de material
genético, lo que origina un severo desorden en el sistema de desarrollo de
diversos genes. (Romero M. 2016) Esta inestabilidad cromosémica produce un
déficit en el desarrollo y actividad de los aparatos, sistemas y érganos. Lo que da
como resultado anomalias visibles y diagnosticables, algunas congénitas y otras
que aparecen en el transcurso de la vida.

Aunque es comun la existencia de los tres cromosomas 21, la forma en que
se manifiestan los genes es diferente en cada persona, por eso el nivel de
afectacion y alteraciones organicas es diferente en cada individuo. Permitiendo
gue cada quien tenga sus propias capacidades, actitudes y personalidad.
Down

Manifestaciones del Sindrome de

2.2.3.A. Trisomia Regular:

Se produce en el 95% de los casos de sindrome de Down (Mercé Artigas,
s.f), en esta trisomia todas las células de los pacientes afectados suelen tener 47
cromosomas, ya que tienen un cromosoma extra en el par 21. La aparicion de la
trisomia regular no tiene una causa aparente que la produzca y se cree que es
originada por un mal reparto de los cromosomas del par 21, que puede ser del
ovulo o del espermatozoide. En lugar de ir solamente un cromosoma 21 van dos
a una ceélula(Figura 9).(Madrigal A. 2012)

Figura 9: Trisomia 21 Regular.
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Fuente: Romero M. 2016

Translocacion:
Se da aproximadamente en el 3.5% del total de los casos de sindrome de
Down (Mercé Artigas, s.f). La translocacién es producida debido a que la totalidad
0 una parte del cromosoma esta unida o ligada a otro cromosoma, en este caso

2.2.3.B.

O



se produce una fragmentacion de una parte del cromosoma 21 y de otro
cromosoma, generalmente de los pares 13, 14, 15, que al unirse forman un
cromosoma extra. De esta manera el par de cromosoma 21 sera normal, pero en
el par 13,14 o 15 uno de ellos serd normal y 13 el otro tendra el fragmento 21 que
se transloca produciendo el sindrome de Down (Figura 10). (Madrigal A. 2012)

Figura 10: Translocacion
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Fuente: Eomero M. 2016

2.2.3.C. Mosaicismo:

Aparece en el 1.5% de los casos de sindrome de Down (Mercé Artigas, s.f),
se produce cuando tanto el 6vulo y el espermatozoide tiene los 23 cromosomas
normales, por lo que la primera célula que se origina a partir de su union es
normal, pero en cualquier momento de la division celular surge una célula en la
gue se produce el fenbmeno de la no separacion del cromosoma 21, desde ahi
todas las células que se originen de esta célula tendra 47 cromosomas, mientras

las que se deriven de las células normales tendran 46 cromosomas normales
(Figura 11). (Romero M. 2016)



Figura 11: Células que presentan trisomia 21 debido a mosaicismo 0 mosaico
genético.
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2.2.4. Caracteristicas

La gran variedad de manifestaciones clinicas es uno de los aspectos mas
notables de los nifios con sindrome de Down, presentan un amplio margen de
discapacidad mental y un retardo en su desarrollo psicomotor. Estos nifios
ademas suelen mostrar alteraciones en diferentes Organos por eso su
probabilidad de vida es inferior a las de las personas sin el sindrome.

Desde la descripcion de las caracteristicas clinicas de los nifios con
sindrome de Down hecha por John Langdon Down se han identificado alrededor
de 300 signos o manifestaciones clinicas en estos nifios (Jasso L, 2001) Dellas

2.2.4.A. Rasgos fisicos:

Segun (Artigas, 2012): Los nifios con Sindrome de Down se caracterizan
por presentar una importante y generalizada hipotonia e hiperlaxitud, debido a la
alteracion cerebral, lo cual constituye un problema grave no solo en la precision
de los movimientos sino también influyente en el control postural, equilibrio,
coordinacion, incluso en la respiracion. Fenotipicamente presentan varios rasgos
caracteristicos (Figura 12).
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Figura 12: Fenotipo del Sindrome de Down
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-Cabeza y cuello: El cuello es corto, presentan leve microcefalia con
braquicefalia y occipital aplanado.

-Cara: Los ojos son achinados y almendrados, presentan manchas de
Brushfield, estan son pequefias decoloraciones blanquecinas o grisaceas que se
localizan en la periferia del iris del ojo. La nariz es pequefia y aplanada. Las
hendiduras palpebrales siguen una direccion oblicua hacia afuera y hacia arriba y
presentan un pliegue de piel que cubre el angulo interno y la caruncula del ojo. La
boca es pequefa y la protrusion lingual es caracteristica. Las orejas también son
pequefias con un hélix muy plegado y habitualmente presentan ausencia del |6bulo.
El conducto auditivo puede ser muy estrecho, lo que puede producir problemas
auditivos.

-Manos y Pies: La manos son pequefias con metacarpianos y falanges cortas,
denominado Braguidagtilid y clinodactilia por hipoplasia de la falange media del 5°
dedo. Es apreciable un surco palmar anico y caracteristico de los nifios con Sindrome
de Down. En el pie se puede observar una hendidura entre el primer y segundo dedo
con un aumento de la distancia entre los mismos (signo de la sandalia).

-Piel y ufias: En el periodo fetal y neonatal Elfpi€ suele ser redundante en la
region cervical. La piel suele presentar livedo reticularis, que es el cutis amoratado, lo


Tomas
Resaltar

Tomas
Resaltar
La piel




cual predomina en miembros inferiores. Con el tiempo es posible que la piel se vuelve
reseca e hiperqueratosica.

-Genitales: El tamafo del pene es pequefio y el volumen testicular es menor
en comparacién con otros nifios de la misma edad, una criptorquidia es frecuente en
los ninos con Sindrome de Down.

2.2.4.B. Caracteristicas psicomotrices

Las personas con Sindrome de Down son caracteristicas por presentar
hipotonia (tono muscular disminuido), y con esta pérdida de tension ligamentaria,
lo que produce torpeza en los movimientos, por otro lado también presenta
hiperflexibilidad; que es la capacidad excesiva de las extremidades de llevar a los
maximos rangos las articulaciones. (Romero M. 2016)

espaldaryrechariarcabezarhaciaatfas: Presentan también alteracion en la
motricidad gruesa y fina; en MoVimientoside brazosiyipiernas iy enicoordinacion
OjoNmanoirespectivamentelTambien presentan alteracion en el equilibrio; como

disfunciones en el control postural, dificultades en la coordinacibn motriz,
problemas de integracion sensorial o torpeza en algunos movimientos, asi como
también una marcha tardia. (Romero M. 2016)

2.2.4.C.  Caracteristicas Intelectuales y otros aspectos Cognitivos
-Inteligencia:

El Sindrome de Down se ha caracterizado por un nivel intelectual bajo y
por un retraso mental grave. En tiempos atras se creia que al presentar Sindrome
de Down en el desarrollo solo se podia alcanzar un nivel de independencia que
les permita realizar las actividades de la vida diaria, como cambiarse de ropa,
aseo, etc. Por lo cual creian que no era necesario darles una educacion
académica. Sin embargo hoy en dia se puede observar que dichas personas la
mayoria presenta retraso mental leve o moderado, y unos pocos presentan
retraso mental profundo.

Las personas gque presenta Sindrome de Down alcanzan un gran nivel de
desarrollo en cuanto a las tareas que implican el desarrollo de inteligencia
concreta y en la de desarrollo de inteligencia abstracto no lo dominan mucho; por
ejemplo son excelentes en la construccién de rompecabezas y no son muy
buenos en las actividades de caracter verbal como la asociacion de palabras y su
significado.

Cabe recalcar que el desarrollo del nivel intelectual varia de una persona a
otra y esto depende de las terapias o las estimulaciones que se han adquirido
durante las primeras etapas de vida.
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-Memoria:

En cuanto a la memoria en los nifios con Sindrome de Down se refieren a
la capacidad para guardar la informacion; que es la memoria a corto plazo, y la
memoria de largo plazo; la cual se almacena y se recupera. TafbiERIPreSEntan

problemasientlarmemoriarexplicitarordeclarativa, en la que realizan tareas que
luego no pueden ser explicadas. PoFGifeladorserhaldeterminadorguereninifos
con Sindrome de Down presentan mayor rendimiento en la memoria visual que
enllasauditiva; ya que en la ultima son capaces de retener hasta 4 digitos luego
de ser escuchados. PiesSentaniademasidesorientacionitemporaliyiespacialiles
cuesta trabajo comprender donde estan, y la hora fecha, etc. Sin embargo
presenta un alto nivel en la memoria operativa y procedimental, ya que son
capaces de realizar tareas secuenciales, es decir que siguen un orden y no se
detienen hasta que esta acabe y poder continuar con la siguiente.

-Atencion:

Las personas con Sindrome de Down se distraen facilmente ante estimulos
diversos. Por lo cual es muy dificil para ellos mantener la atencién por mucho
tiempo y en la misma actividad.

-Percepcion:

Las personas con Sindrome de Down perciben mas lo que ven que lo que
oyen. Su umbral de respuesta es mas elevado que el resto de la poblacion al igual
que el umbral del dolor.

2.2.4.D. Caracteristicas Motoras

El desarrollo motor de los nifios con sindrome de Down es visiblemente
tardio, caracterizado por una considerable y generalizada hipotonia lo que
conlleva a presentar:

-Poco control postural.

-Bajo equilibrio.

-Déficit de la coordinacion 6culo manual
-Retraso Psicomotriz

-Carencia del reflejo de Moro.
-Aparicion tardia de la lateralidad.

2.2.4.E. Caracteristicas Sensoriales

-Presentan mayor predisposicion a tener estrabismo, incoordinacion de
los movimientos de los ojos.

-Aproximadamente un 5% presentan cataratas, miopia e hipermetropia

-Aproximadamente el 80% muestran una pérdida auditiva al ser
propensos a infecciones.

-Problemas para articular palabras.
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2.2.5. Importancia del felldeNfiSicteErapenta

En la actualidad no existe ningun tratamiento especifico para el sindrome
de Down, no se conoce ningun tipo de medicamento que sea capaz de eliminar el
cromosoma 21 extra, sin embargo muchas patologias asociadas al sindrome de
Down pueden corregirse o mejorarse con un adecuado tratamiento, siendo
importante primero realizar un andlisis de la relacion riesgo beneficio que ofrecen
los programas medicos.

La atencidn e intervencién debe empezar desde los primeros dias de vida
del nifio con sindrome de Down, con el objetivo de incorporarlos de buena manera
a la sociedad en donde sean capaces de desarrollar sus habilidades y destrezas.
Estan enfocadas a mejorar su desarrollo psicomotor, mediante la restriccion de
patrones anormales y movimientos compensatorios que estos nifios son
propensos a desarrollar. Se hace énfasis en tratar la hipotonia muscular, la
hiperlaxitud ligamentosa, y los déficits sensoriales y perceptivos.

Los beneficios de la intervencion son:(Romero, M. 2016)

- Aumenta la capacidad de atencion
- Mejora la coordinacion y el equilibrio
- Reduce estados de agresividad
- Mejora la agilidad
- Mejora en el desarrollo psicomotriz
2.2.6. Abordajes y programas de tratamientos.

2.2.6.A. Tratamiento combinado de integracion sensorial y neurodesarrollo por
Erna Blanche. (Erna Blanche, 1998)

-Desde el neurodesarrollo (ND), plantean la relacién entre las reacciones
posturales y la base motora en nifios que tienen sindrome de Down (SD) y es por
medio de la intervencion, que se facilitan las reacciones posturales para reforzar
la maduracién y el logro de habilidades motoras, bases del tratamiento
neurodesarrollista.
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Los ajustes posturales anticipatorios necesitan ser establecidos a través de
la motivacion, porque permiten iniciar una interacciones activa y positiva con el
ambiente y con los terapeutas, que en simultaneo permite intervenir el control
postural con la manipulacion kinésica.

Los patrones de descarga y transferencia de peso en el niflo con SD son
los mismos que con el nifio con hipotonia.

©
o
=

ejemplo interviniendo y brindando informacion vestibular controlada, ya que esta

resulta beneficiosa en estos nifios. Lalestimulacionuvestibularuterapentica

La incorporacion de experiencias tactiles asi como vestibulares de
programa terapéutico son importantes en los nifilos con sindrome de Down. La
estimulacion pasiva tactil a partir de texturas seleccionadas genera un incremento
del tono muscular en nifios con bajo tono, Incluyendo los nifios con sindrome de
Down.

2.2.6.A.1.Principio de tratamiento del ND:
-Facilitar el ajuste postural usando los puntos claves de control durante
el movimiento.

-Utilizar técnicas de manipulacion para inhibir los patrones anormales de
movimiento combinando simultaneamente con la facilitacion de un
movimiento activo en una tarea especifica.
-Preparacion sisteméatica para actividades funcionales.
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2.2.6.A.2.Principios del tratamiento de la integracion sensorial:

-Prever la oportunidad de experimentar una variedad de informacion

sensorial controlada para estimular la produccion de respuestas
adaptativas incluyendo las conductas motoras interaccion social y
destrezas cognitivas.
-Estimular  al nifio para utilizar la motivacion intrinseca

-Promover conductas con un proposito determinado dentro de una
actividad significativa.

2.2.6.B. Estimulaciéon Vestibular.

Segun Robert Kantner et al (1976) en “Effects of Vestibular Stimulation on
Nystagmus Response and Motor Performance in the Developmentally Delayed

Infant” el nifio con retraso en el desarrollo experimenta un grado de privacion
sensorial debido a la maduracion lenta junto con respuestas inadecuadas de sus
sistemas sensoriales y motores a los estimulos ambientales. La intervencion
terapéutica para contrarrestar estos retrasos puede tomar la forma de programas

En su investigacién determinaron que los nifios normales y los nifios con
sindrome de Down, de 6 a 24 meses de edad, que fueron expuestos a 10 dias de
estimulacion vestibular repetitiva y especifica, produjeron una disminucion en el
nistagmo post rotatorio inducido por vestibular en nifios Down, lo que indica el
desarrollo de un mecanismo inhibidor similar en ambos grupos. Diez dias de
estimulacion vestibular produjeron una mejora notable en el rendimiento motor en
nifios con sindrome de Down y nifios normales segun lo medido por la prueba de
evaluacion motora.

Ademas las respuestas subjetivas de los padres corroboraron los
resultados proporcionados por la prueba de evaluacion motora.
Dentro del abordaje en la hipotonia, la estimulacion vestibular hace notables
cambios, facilitando el control motor como asi también la atencion, lo que es un
modo valido de intervencion a la hora de llevar a cabo un tratamiento en nifios con
sindrome Down, y asociados a la hipotonia, los cuales requerirAn de mayores
estudios en un futuro. (Katner, R et al.1997)

2.2.6.C. Método Perfetti:

El' denominado ejercicio terapéutico cognoscitivo, se trata de una
propuesta cognitiva de aprendizaje en condiciones patolégicas. Las aferencias
kinestésicas barognosicas y tactiles son el medio a partir del cual es posible

conseguir el control del tono muscular y la recuperacién de la musculatura
deficitaria. (Bisbe, Santoyo y Segarra, 2012)

Las lesiones neuroldgicas provocan una alteracion de la funcionalidad del
SisStemamnervioseicentral. El fisioterapeuta neurocognitivo tiene los conocimientos
sobre esta alteracion y sobre los [fecaniSmosinetrofisiclogicosiquerpermitentla
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recuperacion a traveés de ejercicios adaptados para cada paciente. Dichos
ejercicios permiten al paciente que aprenda a moverse correctamente evitando la
espasticidad, los movimientos involuntarios, los esquemas patologicos de
movimientayeldaler (Centro Perfetti, 2020).

2.2.6.D. Método de Rood:

Es un método para conseguir un mayor control del movimiento voluntario y
de la postura basado en las diferencias fisiologicas de las unidades esqueleto
motoras. (Bisbe, Santoyo y Segarra, 2012).

Se realiza Cepillado con diferentes tipos de texturas y temperaturas en
miembro superiores e inferiores iniciando desde la punta de los dedos (parte distal
de los miembros) dirigiendo el estimulo hacia arriba del cada miembro (hacia la
parte proximal). ElI enfoque principal de esta técnica es sobre el tacto, es debido
a esto que lo realizamos sobre la piel o dermatomas correspondientes a los
musculos los cuales se desea sensibilizar el huso neuromuscular y asi lograr la
estimulacion sensorial. (Downie, 2006)

2.2.6.E. Ludoterapia

De acuerdo a (Gutiérrez Diana, 2015) en su investigacion “ La Ludoterapia
en el desarrollo motor de los nifios de 3 a 5 afios con sindrome de down en la

Fundacion de nifios especiales San Miguel “. [Ealcorfectalestimulacionye

Conclusion: Para realizar una 6ptima estimulacion de los nifios se debe
proponer estrategias que diviertan al nifio y lo animen a seguir con la tratamiento,
evitando que las terapias se conviertan en un estrés rutinario que en lugar de
ayudar terminan perjudicando a los nifios, este tipo de terapia tiene como obijetivo
englobar todas las areas de desarrollo siendo mas beneficioso para los padres los
pacientes y los profesionales ya que en una terapia se abarca la totalidad de
sistemas.

2.2.6.F. Integracion Sensorial

Romero Rivera, Marlon Alexis (2016), “Influencia de la terapia de
integracion sensorial en el tratamiento de la hipotonia en nifios con sindrome de
Down”.

De acuerdo a los resultados obtenidos luego de aplicar el protocolo de
tratamiento de la terapia de integracién sensorial se determiné que influye de
manera positiva en el tratamiento de la hipotonia, ya que la poblacion de estudio
mejorod considerablemente en sus capacidades para ejecutar actividades motoras
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por su mejor tono muscular, observandose mejores resultados en un 30% de la
poblacion ya que en inicio el 37% de nifios presentaban hipotonia severa y al final
Gnicamente el 7%.
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2.3.

Nifio Pretérmino.

Tres décadas atras estos nifios no sobrevivian y no se les administraba
tratamiento alguno. Actualmente, la disponibilidad de nuevas terapéuticas, la
creciente complejidad de las unidades de cuidados intensivos, la especializacion en
Neonatologia y aun las subespecialidades de la misma, han permitido la
supervivencia de nifios nacidos a las 24 o 25 semanas con algo méas de 500 grs. al
nacimiento. (Sociedad Argentina de Pediatria, 2018)

Hoy sobreviven recién nacidos que 20 afios atras morian inexorablemente.
No suele haber supervivencia a las 21 semanas de gestacion por un lado, y por el
otro es notable el incremento de supervivencia de las 22 a las 23 semanas. Sin
embargo, también deberian tenerse en cuenta aspectos éticos, socioeconémicos y
de infraestructura con respecto al lugar de nacimiento sobre todo en los limites de la
viabilidad, dado que el volumen y complejidad de cuidados necesarios para el sostén
de estos recién nacidos no se encuentran disponibles en todas las unidades
perinatales.(Sociedad Argentina de Pediatria, 2018)

Por otro lado la prematuridad es un grave problema de salud publica por la
gran morbilidad y mortalidad que generan, ademas, de los elevados costos

econdémicos y sociales que ocasiona su atencion. AlRVEIMURdialaproximadamente
unoldercadaidiezineonatosinaceniprematures. Sus determinantes son multiples. En

el parto prematuro estan involucrados ademas de los determinantes biolégicos, los
gue son responsabilidad del sector salud y los que son responsabilidad del estado,
como son los determinantes politicos, ambientales, sociales y econémicos. ESIPoF

ello que la prevencion y el tratamiento de la prematuridad debe ser una politica
publicarTobligadaiparaiiiodasilasiinacionesi(Mendoza Tascon et al. 2016)

Son varios los determinantes que pueden afectar el embarazo en

adolescentes y adultas, como, pobfézZa;esifuciurarfamiliarcalidad deravivienday

acceso a empleo, situacion laboral, politicas que apoyen la promocion de la salud,
La

prematuridad es uno de los resultados de estos determinantes de la salud, el cual se
convierte ademas, en un determinante importante de mortalidad y morbilidad

neonatal, con consecuencias a largo plazo. LOSHifGSGUeNacen prematirosnoisolo

posteriores de la vida, resultando en enormes costos, de ahi que sea concebida
como de alta prioridad para la salud publica en algunos paises.

En comparacion con los nifios nacidos a término los prematuros (Figura 13)
demuestran un repertorio motor particular, derivado de la inmadurez de sus

sistemas; y su comportamiento motor traza una linea de desarrollo a traves de la
cual se expresan deficiencias del tono muscular, del control postural, del balance
musculary de la activacion muscular antigravitatoria.
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Figura 13: “Nifo prematuro, siendo contenido por las manos de su cuidador”

Fuente: primeraedicion, 2018.

Ellos tienen mayores tasas de morbilidad y mortalidad mas alta que los recién
nacidos a término debido a su inmadurez fisioldgica y metabdlica, a pesar de que
algunos son de tamafio y peso similar a algunos recién nacidos a término.

Cuando mas pretérmino ha nacido el nifio, en su primera evaluacion, aparte de
las semanas corregidas, algunas semanas mas de desacoplamiento con relacion a su
edad son tenidas en cuenta, pero se debe seguir aproximando el desbalance
neuromadurativo hasta que logre actividades de acuerdo con su edad cronoldgica,
gue podra ser hacia los 15 meses 0 hacia los 2 afios aproximadamente. (Roche
Herrero, 2007)

2.1.1. Incidencia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Academia Americana de
Pediatria (AAP) define el nacimiento prematuro como el nacimiento de un bebé
antes de la finalizacion de las 37 semanas de gestacion.(Rogelio Bonito 2012)

El estudio de la Unicef en el afio 2014 habla acerca de la sobrevivencia
infantil: Para 1 millén de nifios cada afio, el dia de su nacimiento es también el dia
de su muerte y cerca de 2 millones mueren en la primera semana de vida, algunas
en el primer mes resultan por enfermedades que son prevenibles, a nivel mundial
las complicaciones del parto prematuro y durante el parto representan casi 60%
de las muertes neonatales.(Gonzalez Pérez et al. 2016)



2.1.1.A. Factores Riesgo.

Muchos factores pueden causar un parto pretérmino, y seran diferentes en
cada etapa gestacional del embarazo.(Rogelio Bonito 2012)

Causas maternas:

- Diabetes

- Hipertension

- Anemia

- Infecciones sistémicas y del aparato genitourinario
- Desnutricién

- Control prenatal inadecuado

- Ser menor de 18 o mayor de 35 afios

- Trabajo agotador, elevado estrés personal

- Anomalias del cuello uterino

- Antecedentes de parto prematuro

- Gestacion mdltiple
- Desprendimiento prematuro de placenta, ruptura prematura de

Causas fetales (Alteraciones mas frecuentes a las que se enfrenta el
prematuro):

- Malformaciones congénitas

- Embarazosimultiples

- Sufrimiento fetal

- Cardiopatias.

- Muerte fetal

- Problemas inmunolégicos.

2.1.2. Problemas asociados.

fegionesiqueNparticipanidelNcontrolimotor Lo anterior debido a que entre las
semanas 20 y 37 de gestacién ocurre un rapido crecimiento cortical,
particularmentendeniasiareasimotorasiyNSensoriosmotoras! En los nifios con
prematurez, areas como la corteza motora primaria y la corteza premotora, los
nucleos de la base, el cerebelo y el cuerpo calloso, principaimente, pueden
resultar reducidos en volumen, incluso en ausencia de dafios cerebrales focales,
CONBICIONNINGUENNNAICCANNNG| [EUFOOSSAmole  (Pitcher,  2011)

O
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Es por ello que la incidencia de iffegulaNdadeSEUTOlOgICaSranSitoTasien
los bebés prematuros se encuentra entre el 40% y el 80%. Algunas de las

normalidad y, por ende lainterrupcién de todos los efectos positivos en los niveles

aumentado; los reflejos primitivos como la succion, el moro y el agarre palmar
pueden encontrarse ausentes, disminuidos o tardar en su integracion. Luego entre

musctlarextensoreneltroncoyenlosimiembrosinferiores. Generalmente dichos
signos se resuelven, pero se ha defosifadoigueriosiproblemasiasociadosiana
distonia muscular persisten en un 20% de los nifios con prematurez y generan
limitaciones  [(Mporfaniesiien |alacividad: (M. Lenke,  2003)

Es en el ambiente intrauterino durante el tercer trimestre de gestacion, el
lugar que ofrece una amplia variedad de estimulos sensoriales —vestibulares,

kinestésicos, tactiles, auditivos y gustativos— ielifaverecenielldesarrolloifétall En
este periodo es caracteristico un acelerado proceso de organizacion y plasticidad

MUSCHlaNaerEcienInagids (\Vanderveen, J., et al. 2009, Aucott, S., et al 2002).

En efecto Petkovic et al. (2016) de igual manera sefialé que, en su mayoria,
los nifios con prematurez presentan un bajo tono muscular. Por la tanto a partir

de sus estudios concluye que existe una @seciacioninegativaientrerlashipotonia
muscular y otras variables como: coordinacién visomanual, coordinacion
bimanual, alcance, control selectivo de las extremidades, ejecucion de tareas
motoras en prono, Capacidadidelnteraccioniconelmedioynivelesideratencion; y
tambiéen hizo una asociacionipositivalentrelainipotoniaimusculanylasisefialeside
en prono.

Estos hallazgos, son [elacionadosiiconieliprocesondenmaduracionidel

de igual forma pueden relacionarse con fallos en el desarrollo y la maduracion del
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cerebelolyAdelcuerponcalloso; estas Ultimas cumplen un imMporanteIpapelientel
feedforward del control motor y en la transferencia interhemisférica
respectivamente, y SUlali€racion provocadisfuncion enlaejecuciondeactividades
motoras que exigen la inervacion reciproca entre hemicuerpos y la interaccion con
el medio.(Petkovic, 2016)

Cuadro 4: Patologias mas frecuentes en los prematuros tras el nacimiento.

' PATOLOGIA

Distrés respiratorio

Apnea del prematuro

Displasia broncopulmonar

Hipotensién arterial

Sepsis precoz/ o tardia

Hemorragia intracraneal

Hidrocefalia pos hemorragica

Hipo/hiperglucemia

Acidosis metabdlica

Ictericia del prematuro

Dificultad para la nutricion

Nutricién parenteral

Anemia del prematuro

Retinopatia del prematuro

Restriccién del crecimiento

Fuente: Pilar Alvarez M. 2009
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2.1.3.Epidemiologia y manifestaciones.

En Argentina segun CEFEN (Centro de Estudios Feto neonatales) de la

Sociedad Argentina de Pediatria la prevalencia de prematurez (<37 semanas de
gestacion)IenvArgentinalesiden8%. Los recién nacidos <1500 gr. (1,2% de los

700.000 nacimientos anuales en el pais) que representan 8.400 nifios
aproximadamente. (Sociedad Argentina de Pediatria, 2018)

Las manifestaciones en nifios prematuros esta determinada principaimente

por la edad gestacional, el peso al nacer y la condicion socioeconémica, entre
otras; estos variables son las que se relacionan intimamente con la maduracion

@eéSNE, donde a menor condicion de cualquiera de aquellas variables, va a
repercutir condicionando e influenciando negativamente en la maduraciéon
cerebral.

Clasificacion basada en la edad gestacional: (Rogelio Bonito, 2012)

- Prematuro tardio: edad gestacional entre 34 a 36,6 semanas

- Prematuro moderado: edad gestacional entre 32 a 33,6 semanas

- Prematuro muy prematuro: edad gestacional mayor de 28 semanas a 31,6
semanas

- Extremadamente prematuro: edad gestacional de 27,6 semanas o menor.

Clasificacion segun el peso al nacimiento: (Rogelio Bonito, 2012)

- Bajo peso al nacer (BPN): menor de 2.500 g

- Muy bajo peso al nacer (MBPN): menor de 1500 g

- Extremadamente bajo peso al nacer (EBPN): menor de 1000 g.
2.1.4. Caracteristicas

-Deficiencias del comportamiento motor: en los nifios nacidos

prematuros estan relacionadas con la inmadurez de los sistemas neuromotor y
musculo esquelético; en parte,

propioceptivas y vestibulares, condicién que a su vez afecta el control de la
posturanydelNmovimientol (Cabral, T. et al. 2015, Cabral, T. et al. 2016)

-Deficiencia en los procesos de integraciéon sensorial: diSmiRUCIOANER

la respuesta al tacto profundo y a la estimulacion vestibular. Lo anterior se
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relaciona con defensibilidad tactil y fallos en los mecanismos del control postural
en los nacidos pre término (NP). (Cabral et al. 2015)

De hecho en estudios recientes de Cabral et al. (2017) determinaron

contundentemente que el BO%deloSINP presentaron deficiencias enios procesos
de

integracion sensorial. (Cabral et al. 2017)

En comparacién con los nifios nacidos a término, los prematuros muestran

un repertorio motor particular, derivado de la inmadurez de sus sistemas (Cuadro
5); su comportamiento motor traza una linea de desarrollo a través de la cual se

expresan deficiencias del tono muscular, del control postural, del balance
muscular y de la activacién muscular antigravitatoria como las principales. Hitos

del desarrollo como el rolado en bloque, llevar las manos a las rodillas, hacer
alcance en linea media y el control cervical frente a la prueba de traccion hacia la
sedestacién son alcanzados hacia la mitad y el final del segundo trimestre.
Igualmente la marcha independiente se alcanza de manera tardia, entre los 14 y
16 meses de edad corregida. (Serrano GOmez et al 2019)
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Cuadro 5: Impacto alargo término de los nifios prematuras sobrevivientes.

Impacto a large término de los sobrevivientes
prematuros

Compromisos

Frecuencia en
sobrevivientes

Resultado a largo Deterioro visual

Ceguera o alta miopia

25% de todos los

térming después de la retinopa- prematuros extremaos.
tia de la prematuridad. Tambien afecta a otros
Hipermetropia prematuros
pobremente
monitorzados en las
terapias de oxigeno.
Deterioro auditive Perdida auditiva de 5-10% de prematuros
diferente grado extremos.
Enfermedad pulmonar Alta o moderada 40% de prematuros
cronica de la dependencia al gxtremos.
prematuridad OXIgEND £N Casa.

Enfermedad Incremento de la Pendiente determinar la
cardiovascular presion artenal; magnitud de la carga.
reduccion de |a funcion
pulmonar; incremento
de los indices de asma;

falla en el crecimiento
en la infancia, ganancia
de peso acelerada en
la adolescencia.
Meurodesamollo/efec- Trastornos de Impedimentos Pendiente determinar la

ejecucion de la
marcha leve

tos conductuales

especificos del
aprendizaje, dislexia,
disminucion de logros
académicos.

magnitud de la carga

Moderado a severo
retardo global del
desarrollo.

Deterioro coanitivo
moderado a severno;
deterioro motor v
paralisis cerebral.

Dependientes de la
edad gestacional v
calidad de los cuidados
neonatales.

Secuelas psiguiatricas
y conductuales

Desorden de
hiperactividad v déficit
de atencian; aumento
de trastorno de
ansiedad y depresion.

Pendiente determinar la
magnitud de la carga

Impacto sobre la
familia; impacto sobre
los servicios de salud;
intergeneracional

Efectos familiares,
economicos v sociales

Compromiso
pesicosocial, emocional
¥ BCONOMICo; costos
de la atencion en salud;
riesgo de parto
prematuro en la
descendencia

Variacion de acuerdo a
los nesgos, factores de
la atencion,
discapacidad v

estado
SOCIDECONOMICO

Fuente: Mendoza Tasco et al 2016.

2.1.5. Importancia del rol de fisioterapeuta.

Esto favorece la puesta en marcha de planes de atencion en salud
orientados al nifio con prematurez, a la familia y al contexto, que con seguridad
afectardn de manera positiva el desempefio integral funcional del nifio. (Serrano

Gobmez, M. E. et al 2019)

En prematuros extremos hay mayor evidencia respecto a la asociaciéon de
la morbilidad con dificultades del desarrollo posteriores; asi, por ejemplo, Martell
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et al. describieron que cada enfermedad neonatal disminuye la puntuacion
cognitiva en 10 puntos. (Martell, M., 2007)

La intervencion temprana para los nifios prematuros es una necesidad que
el infante con un nacimiento primitivo necesita, ya por su alto grado de inmadurez
no llegé a la correcta maduracion de sus sistemas y presenta una tasa de
comorbilidades que puede llegar a alterar el desarrollo y su funcionalidad normal.
Sin la estimulacién apropiada estos nifios presentaran un retraso en su desarrollo
psicomotor que afectard a su desenvolvimiento en las actividades que se presente
de acuerdo a su edad.

2.1.6. Abordajes y programas de tratamientos.

2.1.6.A. Método Hamaca (hammock) en Neonatos.

Jesus et al, (2018), en Effects of hammock positioning (HP) in behavioral
status, vital signs, and pain in preterms: a case series study, determino: que el HP
(posicionamiento en hamaca) tiene la intencion de promover la contencidn
prematura, estimulo vestibular, integracion sensorial, tonico y reorganizacion
conductual, reduciendo asi el nocivo sensorial estimulos a los que el cerebro
inmaduro esta expuesto en la UCIN. Ademas, HP potencialmente simula el
ambiente intrauterino, proporciona relajacion, estimula la armonizacion de
movimientos, y reduce el gasto de energia del recién nacidos de muy bajo peso
al nacer.

Citando a Cavalaria (2009) en su articulo afirma que retirar un pretérmino
del calor de su madre y colocarlo en una superficie plana y, a veces, sin
revestimientos, es ignorar la necesidad extrema de apoyo, sujecion y balanceo.
Por eso es importante implementar métodos seguros y humanizados de
estimulacion sensorial-motora dentro de la UCIN, que favorezcan el desarrollo
neuropsicomotor de los recién nacidos prematuros, especialmente aquellos que

estan sujetos a largos periodos de hospitalizacion. EaSiprincipalesiventajasidena

autorregulacion, garantizando la estabilidad autonoémica; y una mayor simetria
corporal que estimula la union de las manos en la linea media. (Jesus, V. et al
2018)

2.1.6.B. Estimulacién multisensorial.

Kanagasabai et al. (2013) comparten en su publicacion “Effects of
multisensory stimulation on neuromotor development in preterm infants” que la
estimulaciéon multisensorial tuvo efectos muy positivos respecto de la maduracion
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ténica en nifilos prematuros en edades de 28 a 36 semanas de edad gestacional.
Respecto de los nifios que fueron intervenidos vs el grupo control que no tuvo la
estimulacion multisensorial, pudieron sacar aquella conclusion tan importante,
solo que no hicieron seguimiento luego del alta a la edad de 40 semanas de edad
gestacional en todos lo nifos.

La conclusion del grupo fue que “La estimulacion multisensorial parece
tener un efecto beneficioso sobre la maduracion tonal en los recién nacidos
prematuros. Sin embargo, se justifican estudios adicionales para investigar los
efectos a largo plazo de la estimulacion multisensorial en el resultado del

desarrollorneurologicorentrecieninacidosiprematures”.(Kanagasabai, P. et al
2013)

2.1.6.C. Método morales castillo: Estimulacién orofacial en pretérminos:

Hapaya en su revision (2019) sobre métodos de intervencion en nifios

paraisuccionarelaliments, asi como también sglhalanidesreguladosyannivel

AEUrBlegicamlios recién nacidos pretérminos muestran problemas de succién y de
deglucion por lo tanto la alimentacion se realiza por sonda, siendo importante
comenzar con la estimulacion de la zona de la cara, bocay activar la musculatura
de la succion, trabajando por medio de los reflejos primitivos, que van a permitir
su facilitacion. (Hapaya, u. et al 2019)

La técnica es una combinacion de muchos métodos de intervencion

neurolégica donde se trabaja principalmente la activacion de receptores sensorios
motores para la facilitacion del tono orofacial por medio del tacto, traccion, presion
y vibracion correctamente dosificada y especificada en su aplicacion (Castillo M.
1999).

Cabe destacar que este método también se utiliza en los pacientes con
sindrome Down, y sus bases se aplican a los pacientes con TEA.

2.1.6.D. Integracion sensorial

Comprendiendo la alta prevalencia de trastornos que comprometen
incisivamente en distintos niveles sensoriales, por ello es competente integrar a
estos pacientes en modelos de intervencion relacionados a la integracion
sensorial y su conceptualizacion de la fisiopatologia que comprometen
negativamente en el SNC, si es que estos pacientes no reciben en el momento
adecuado este tipo de terapia. Se propone considerar modelos de intervenciéon
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previamente citado en parrafos anteriores sobre el abordaje de nifios Tea y nifios
con S.Down.

2.1.6.E. Método Bobath en la intervencion de NP.

El método Bobath ha ido evolucionando e incorporando nuevas técnicas
para un trabajo mas global no solo enfocado en pacientes neurolégicos, dentro de
estos acoplamientos se implementé el enfoque del neurodesarrollo. Los
elementos mas los componentes del movimiento normal del neurodesarrollo

como: la simetria o alineacion, soporte de peso, activacion, transferencia de peso,

movimientos adecuadosiencada etapaidedesarrolioimotor cuando este se altera
se produce el retraso psicomotor, riggelquerpuederafectaralinifiorprematuro:

Segun Place Jacome (2018), en un trabajo realizado donde se estudio a
30 niflos prematuros, de los cuales el 36.7% predomin¢ la edad entre 0 a 3 meses;
en relacion al género, las nifias prevalecen con un 53.3%; después del
tratamiento, el tono se normalizo en el 77%; el mantenimiento del control cefalico
y la alineacion corporal en el 93%; el 87% de nifios adquirieron control del tronco;
la sedestacion el 80%; y el 50% de nifios consiguieron el gateo, la bipedestacion
el 33% y por altimo la marcha el 27%.

Una vez aplicado el método Bobath como abordaje de estimulacion
temprana, se observo su eficiencia sobre el desarrollo motor de este grupo de
nifos prematuros. (Places Jacome, 2018)
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CAPITULO 3. ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS
REALIZADAS A LOS ACTORES.

3.1 - ANOS DE EXPERIENCIA.

Dos de cinco kinesiélogos (AC2, AC4) contaban con veinte o mas afos de
haberse recibido. Uno de cinco actores cuenta con menos de veinte afios de profesion
(ACbH), y los otros dos restantes cuentan con menos de diez afios de recibidos (AC1,
AC3).

Por otro lado cabe aclarar que cuatro de los cinco actores (AC1, AC2, AC3,
AC4), describen haber comenzado sus primeras intervenciones antes de haberse
recibido, ya que consideran fundamental ese accionar para la adquisicion de
experienciay de las practicas en neurorehabilitacion (Cuadro 6).

Cuadro 6: Tabla de afios recibidos y experiencia previa a graduacion.

Actores (AC) recibidos hace Previa experiencia a recibirse

4 afios

24 afnos Si
9 afios Si
20 afos Si
18 afos No

Fuente: Linquiman tomas.
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3.2 -DEMANDA-INTERVENCION EN NEUROREHABILITACION DE
LOS ACTORES EN LA ACTUALIDAD.

Inicialmente respecto a la demanda (Figura 14), dos de cinco kinesiélogos
(AC1, AC4), se ven representados por cumplir con la totalidad de sus pacientes en
neurorehabilitacién infantil, de los cuales cada actor pertenecen a distintos ambitos,
AC1 corresponde al ambito privado y el AC4 pertenece al &mbito publico, y es este
ultimo quien reclama explicitamente que en su ambito publico hospitalario la demanda
siempre esta superada por los pacientes, y que el escaso recurso humano formado
en neurorehabilitacion infantil que los @Bilite€A a trabajar con nifios, solo aumenta la
carga de pacientes al kinesidlogo, donde a su vez también tienen limitaciones del
espacio fisico de intervencion. EI AC4 nos plantea dos grandes problemas que
influyen en el alcance de una terapéutica, fundamentalmente relacionada al sistema
publico de intervencion, que destacamos puede ser interesante estudiar dicha
problemética.

‘... tenemos muchas limitaciones de espacio, aparte de limitacion de
recursos humanos. También hay muchas limitaciones fisicas, de consultorio y
gimnasio. Yo no creo que la demanda sea la demanda que se atiende, esta limitada
por el recurso disponible, ya sea por los profesionales o por el espacio fisico, no es
real, para mi no es real.” (AC4)

Fundamentalmente se puede afirmar que en el ambito publico de Viedma y
Carmen de Patagones la demanda de nifios con TEA, no es y no fue abordada e
integrada nunca al modelo de rehabilitacion de estos sistema. El fundamento de los
kinesidlogos es hecho desde una inseguridad, al no conceptualizar correctamente la
patologia, sumada en algunos de los casos la critica a la falta de recurso de espacio
interventivo real, como asi también la falta de capacitacion que genera el
desconocimiento y el desconcierto de esta alteracion. De todos modos no resulta
dificil plantear soluciones al problema, pero no nos corresponde a los fines objetivos
de la investigacion mas que describir la situacidén en la que fi@ encontramos.

Figura 14: Relacion demanda en neurorehabilitacion e intervencidn kinésica en
el autismo.

AC2 @—

0 Poca o nula demanda - @ como una alteracién de
campo interventivo kinesico.

AC 30— Comprende el Autismo como
Demanda de pacientes 9 Mitad de la demanda i Iteracién del
en Neurorehabilitacién ungaiteracion dslicampo
kinésico e interventivo.

AC1
Comprende el Autismo como una
Toda la demanda AC4 alteraclén de “posible intervencién

./ ” en el campo kinésico, pero NO

No comprende el autismo

han intervenido nunca este aspecto.

Fuente: Linquiman Tomas
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La alteracion neuroldgica en el autismo es abordada so6lo por un Kinesidlogo
(AC3) (Figura 14), desde el ambito privado, por lo que consideramos que la cobertura
de esta demanda es escasa. Cabe sefialar que las otras dos alteraciones, si se hallan
consideradas factibles de intervencion kinésica tanto en el ambito privado como
publico.

“... no hay recurso humano especializado para esa demanda, que es
una demanda que esta, que esta. También yo me incluyo, incluida yo, tampoco hay
como esa necesidad de crear esa demanda, porque como que no... osea ho, ho hay
profesionales como especializados o capacitados para sostener esos tratamientos en
equipo ¢no?”. (AC4)

Continuando con la demanda de neurorehabilitacion infantil, uno de los cinco
kinesiologos (AC3) describe que le corresponde la mitad de su demanda en
neurorehabilitacion infantil @ el 50% de su demanda en neurorehabilitacién general
corresponde a la neurorehabilitacion infantil, comprendida esta por las edades de 0
a 5 afios; por otro lado su demanda en neurorehabilitacion general es del 90%.

Por dltimo, dos de cinco kinesidlogos (AC2 y AC5) corresponden a una baja o
nula demanda de pacientes en neurorehabilitacion infantil, de los cuales uno de ellos
(AC2) describe que ya no interviene la neurorehabilitacion infantil, pero que cuenta
con mucha experiencia en materia, por la cantidad de afios que en ese campo
intervino; y el otro actor (AC5) describe que su demanda de neurorehabilitacion infantil
€S muy poca, y aclara que en su ambito publico el poco tiempo que invierten en los
pacientes es muy disminuido, de “...media hora(30 minutos).”(AC5)


Tomas
Resaltar
ya que




3.3 - EXPERIENCIA PROFESIONAL.

Cuadro 7: Desarrollo de experiencias profesionales.

Experiencia en neurorehabilitacion infantil 2 afios previo a recibirse. En su formacion académica describid
varios docentes formadores en neurorehabilitacién, como también en sus rotaciones hospitalarias de formacion.
En su experiencia también reflexiono su idea de intervencion, y destaca que para abordar de modo correcto en
neurorehabilitacion infantil es fundamental el conocimiento del neurodesarrollo

“... una de las cosas mas importantes para trabajar en pediatria es conocer el neurodesarrollo, osea el
neurodesarrollo tipico, para poder interpretar algo atipico digamos, eso es uno, algo para... que uno lo da asi
(haciendo alusién a la simpleza con que es tratado este tema), pero bueno, uno se cruza en situaciones donde
no se conoce en profundidad el desarrollo tipico, entonces es imposible detectar cosas que estan atipicas”.
(AC1)

No posee experiencia en neurorehabilitacién infantil previa a recibirse, pero comenzé tempranamente pos
recibida en Bs As en una escuela especial de motor. En los estudios de grado universitario, la mayoria de sus
docentes realizaban neurorehabilitacion infantil.

La experiencia de mayor valor cualitativa fue la capacitacion en psicomotricidad y estimulacion temprana.

Experiencia previa en neurorehabilitacion infantil 1 afio antes de recibirse.

El interés en la rama de neurorehabilitacion surgié en la universidad, con profesores que motivaron la pasion
por la neuro intervencion.

En su experiencia describe a la neurorehabilitacion como una rama mas flexible y no tan protocolizada o
estructurada, como la traumatologia, donde discrimina los tiempos de tratamiento respecto de los
cumplimientos de los objetivos.

“... la neuro lleva mucho tiempo, hay que tener mucha paciencia, porque no es lo mismo que un paciente
respiratorio o traumato.” (AC3)

No tiene experiencia previa a recibido. Su experiencia previa fue acompafiada por un colega con experiencia.
Anecddticamente expresa la dificultosa y cadtica llegada a Viedma, porque en ese entonces, era complejo
poder acceder a la informacién, donde el internet no era de muy buena calidad, y ademas de los momentos
histéricos donde la tecnologia no estaba al alcance de la mano de todos.

“Lo que pasa es que yo te estoy hablando de tiempos donde no habia internet, jno habia internet!, osea, yo
antes cuando me recibi , me vengo a vivir y uno tenia que buscar por correo... no teniamos computadora, ni
celular, ni nada en esa época , jno teniamos nada!, sino conseguias un libro o sino sacabas fotocopias del
libro, jno tenias nada para leer!, y eso a mi me desesperaba, venir a Viedma y decia: ¢, De dénde voy a
estudiar?”. (AC4)

En su entrada a un hospital, comenzd un proyecto de intervencién temprana en neonatologia, demanda no
cubierta kinésica mente, con el objetivo de promover la facilitacion de la maduracién cerebral en aquellos
nifios, junto a otros profesionales y colegas.

No tiene experiencia previa en neurorehabilitacion infantil, tampoco tuvo decentes en su formacién que
promovieron dicha rama kinésica.
Su Unica formacion en neurorehabilitacion es el Neurodesarrollo de Bobath.

Fuente: Linquiman Tomas.
Experiencia Profesional: Frustraciones.

AC1: “A mi lo que me produce mas un poco de frustracion, y es lo que
hoy dia me pasa, que se yo, emmm... un poco las derivaciones tardias, el poco trabajo
interdisciplinar que hay aca. Digo aca, porque en Bs As esto jno me paso! ... porque
creo que aca, jHay una cantidad de interferencias terribles! y no puedo creer, que en




una ciudad tan chica, los profesionales no se  comuniquen.”

“Me produce frustracion més eso, cuando me mandan un pibe de 15
meses, que hace 8 meses le vieron dificultades, jpero no, no! jVamos a esperar! ... la
terminas remando todo el tiempo.”(AC1)

Experiencia Profesional: Dilemas originados por los métodos interventivos.

Método Bobath

En la experiencia neuro interventiva, tres Kinesidlogos describen el método
Bobath como generador de ciertas inconsistencia y de dilemas conceptuales en
ciertas aristas de la terapéutica, no por ello se desestima su accionar, pero es el tnico
método cuestionado en la investigacibn por parte de los Actores.

AC1: “... digamos, apunta todo mucho a lo que es la funcionalidad (Bobath),
itodo es funcién!, entonces jesto es funcion! y aquello jes funcion! ... todo es
facilitacion funcional, todo es jfuncion! pero a veces no todo es funcion, ¢digamos?, y
te empezas a dar cuenta, cuando a veces, a mi por lo menos, yo siempre hablo desde
mi experiencia, no sé si le pasa a otros profesionales, pero las cosas no me dan los
resultados que yo espero, jno me dan los resultados que yo espero !, jno me dany
no me dan! y ¢qué pasa?, ¢qué pasay qué pasa?... bueno a veces pasa que la ...
(contindia con la idea), hay casos que son estructura y no es funcion, o jen realidad
si! o0 jno estan asil, son la dos, y ¢ qué es primero, la funcién o la estructura? o ¢ cual
fue primeramente?... y bueno nada, en funcion de eso, fue también la busqueda de
este posgrado que estoy haciendo.”

AC2: “... Yo creo que los dos (Bobath y Psicomotricidad) fueron importantes
ehh... pero, osea, no es que el Bobath empafara todo el resto, jno! porque Ila
psicomotricidad y estimulacion temprana enganche con todas las herramientas del
juego en los periodos evolutivos... darle un significado al hacer ¢no?, ¢por qué
hacerlo?, jestimular tanto la marcha!, ¢por qué? ¢no?, no solamente como algo
mecanico, sino como para que se desprenda de la madre, para que se independice,
osea ehh... para que se independice intelectualmente.”

AC4: “Primero mi  formacion, ifue  muy técnica, del
neurodesarrollo!(Bobath), fue muy rigida, y bueno, uno se va dando cuenta que
necesitas... que a mi me hizo mas el “click”, donde hice el curso con Erna Blanche,
gue es una TO( terapista ocupacional)... y ella fue como que me hizo ver o ponerme
a pensar, de que un nifio con una lesion muy severa, un pc muy severo, como los
pacientes que atendemos nosotros, también aprenden igual que, de otra forma...
aprenden de la misma manera que otro nifio, y que nosotros tenemos que saber como
aprenden, coémo transcurre el aprendizaje, .si?.”



Método Bobath: Funcién-Funcionalidad.

Resulta aqui otro gran dilema planteado por la totalidad de los actores, ya que
en algin momento de sus capacitaciones han pasado necesariamente por la
formacion de Bobath, en el que nos describen reiterativamente que el fin tltimo es la

busqueda la funcionalidad o la funcion, definida como; elllogroldeNalindependencia

Podemos afirmar que en la préactica profesional es un término que ha sido
generalizado cuya conceptualizacion es muy abarcativa, y que ha conllevado en
muchas de las expresiones, a una pérdida de la objetividad al no poder expresar
claramente lo que buscan describir, conceptual y fisiologicamente.

Surge entonces el problema cuando varios actores plantean que el término no

||

AC4 - Esta hace una definicibn conceptualizada propia de sus otras
formaciones en neuro intervencion que le han sido el sustrato para poder desarrollar,
y la que permitié deducir de sus conocimiento lo que podria significar el término
“funcién”, el cual ya se ha planteado, muy abarcativa y de amplia utilizacion por los

neurodesarrollista denominados “Babhatianos”. ENactorinterpretalafuncionicomontin
término puramente relacionado al aprendizaje e inclusive en direccion conceptual a lo
cognitivo.

“AC4: Pasa que Bobath, a que... osea cuando habla de funcién, no es
funcidn de agarrar un vaso, y cortar con un cuchillo y tenedor, también habla del juego,
involucra todas las funciones, involucra el aprendizaje mismo, claro es muy general,
es como que utiliza el término funcion, como que todo es funcional, y en realidad lo
gque habla es del aprendizaje, mas alla del término funcion...
Entrevistador: ¢Pero eso te lo enseflaron a vos? o ¢esas fueron tus
deducciones?.AC4: No, no, esa son mis deducciones, jja ja!, esa son mi
deducciones’(AC4).

AC1- Plantea especialmente al Método Bobath como un gran generador de
dilemas en su formacion, y mas especificamente en uno de sus grandes conceptos
como el término “funcién”. EI AC aun no ha resignificado tal concepto de manera
satisfactoria, por la constante duda que esta plantea, pero determina que es el motor
generador de una busqueda amplia de los conocimiento, cuyo fin dltimo es el de poder
comprenderlo e integrarlo a su terapéutica.

“... digamos, apunta todo mucho a lo que es la funcionalidad, jtodo es
funcion!, entonces esto, jes funcién! y aquello jes funcion! ... todo es facilitacion
funcional, todo es jfuncién! pero a veces no todo es funcién, ¢ digamos?, y te empezas
a dar cuenta, cuando a veces, a mi por lo menos, yo siempre hablo desde mi
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experiencia, no se si le pasa a otros profesionales, pero las cosas no me dan los
resultados que yo espero, jno me dan los resultados que yo espero !, jno me dany
no me dan! y ¢qué pasa?, /qué pasay que pasa?... bueno a veces pasa que la ...
(contintia con la idea), hay casos que son estructura y no es funcion, o jen realidad
sil 6 jno es tan asi!, son la dos, y ¢ qué es primero, la funcién o la estructura? o ¢, cual
fue primeramente?... y bueno nada, en funcién de eso , fue también la busqueda de
este posgrado que estoy haciendo.”(AC1)

Cabe aclarar que estas deducciones no necesariamente coinciden con el
significado de funcién o funcionalidad planteadas por el método de abordaje Bobath

originalmente, por ello los deSefibimosIefinterpretamos comoruniresignificadordel

demandamplanteadasmpormlosipacientes, pero no deberia expresarse con tal

generalidad o globalidad entre los terapeutas, ya que pudiera en algin caso conflictar

conceptos entre dos o mas profesionales, GUEdaNEGACSIERANCIAFONGUENCOSIACIOres

interpretado acorde a sus experiencias. Es lifi problema importante a plantear, porque
tal conflicto pudiera dar a entender caracterizaciones de un paciente, estratificando y

fapandonguizasiaspeciosiatninoNtesarrolladosiporielnifo; influyendo de manera

negativa en el abordaje.

Método Integracién sensorial (IS)

Es preciso aclarar y argumentar a favor de dicho modelo terapéutico, ya que el
AC1 en su descripcion de la experiencia al intervenir argumenta que la integracion
sensorial le sirvio como un instrumento, el cual solo le dio las herramientas para poder
abordar desde otra perspectiva a los pacientes con hipotonia, pero en su
caracterizacion desconocié y descalificé las herramientas sobre como esa influyen en
el tono, claramente denotando un conocimiento superficial sobre las bases
neurofisiol6gicas y sobre la terapéutica de la integracion sensorial.
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intimamente relacionados.

“... y bueno, el conocer un poquito, algunos tips de integracion sensorial
¢,n0?, iy eso no es en funcién del tono! (IS), en realidad, bueno jno!, si fuera el tono
seria lo otro en realidad, el Bobath... porque lo otro no me dio puntualmente sobre el
tono un resultado, me dio poder abordar al paciente (IS)” (AC1).

Erna Blanche en 1998, ya postulaba el concepto de intervencion de la
Integracion sensorial y la relacion con el tono muscular en sus formaciones:


Tomas
Resaltar

Tomas
Resaltar

Tomas
Resaltar

Tomas
Resaltar

Tomas
Resaltar

Tomas
Resaltar

Tomas
Resaltar


“‘Desde la IS lo que se busca es facilitar el tono postural, por ejemplo con
la implementacion de informacion vestibular controlada de manera terapéutica que
resulta beneficiosa en estos nifios. La estimulacion vestibular terapéutica incrementa
el tono muscular y la calidad de movimiento luego de un periodo de tratamiento de 12
semanas”. (Erna Blanche, 1998)

Esta descripcion permite inferir como la organizacion y la regulacion de los
sistemas sensoriales son facilitadores del tonofiRCIUSONGSISIStEMasISeEnsoriales

disfuncién y alteracion en la capacidad de autorregulacion que poseen. La
neurofisiologia de la intervencion es compleja y se profundizara conforme se avance
en la descripcion de la investigacion.

Estimulacién temprana y psicomotricidad.

Aparece el juego terapéutico como una nueva herramienta de intervencion,
basada en los periodos neuroevolutivos del nifio. El juego le ha permitido al AC2
resignificar la intervencion, donde desaparece el hecho biomecanicista planteado por
el neurodesarrollo, y donde el motor basico de la intervencién cambia, pasando a

formar el juego como parte del repertorio principal, considerandolo un facilitador
natural del sistema cognitivo y cerebral, y cuyos objetivos fundamental deben ser la

“Entrevistador: eso te iba a preguntar, ¢adquiriendo mas ya un rol,
entendiendo mas que con la kinesiologia lo podes (al paciente) ayudar del lado
cognitivo, cognoscitivo?.

AC2: Totalmente... yo me acuerdo que no solamente era empujar un
camioncito, y que venga y que empuje, el ida y vuelta, ;no?, sino ehh... ;damos vuelta
el camioncito?(pregunta dirigida hacia un paciente), y a ver ¢, qué tiene?, ja miral, tiene
ejes, tiene ruedas, se desliza, entonces con todo eso, no era solamente mecanico y
motor, sino investigar eso (hace referencia en este ejemplo a un objeto, “camioncito”)”
(AC2).

Rol de integracién neurocognitiva.

En las experiencias particularmente lo describen como un hecho incisivo en los
abordajes, donde se halla la mirada orientada a estimular y facilitar las capacidades
neurocognitivas, donde se encuentran relacionadas estrechamente a la maduracion
psicologica, y las posibilidades potenciales que en el nifio egta@s estas permiten si son
tenidas en consideracion.

AC?2 - Este actor refiere, que lo que cambid, fue su manera de poder resignificar
la intervencion, ya no desempefiando plenamente en el hecho neurodesarrollista y
biomecanicista, sino ¢ poder entender por qué?, le permitié dejar de ver la marcha
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como algo meramente motor, y efif€RderorcomorunTfacilitadorideriasiacciones
cognitivas, en la busqueda de una “independencia intelectual” del nifio.(AC2)

AC4 - nos sefialé que pese a trabajar ampliamente en neuro intervencion
infantil, aquella visién de la integracion sensorial no la percibia, y que fue de gran

utilidad, porque le permitio empezar a ver ese aspecto de la rehabilitacion, con una

“..a mi me hizo més el “click”, donde hice el curso con Erna Blanche,
gue es una TO( terapista ocupacional)... y ella fue como que me hizo ver o ponerme
a pensar, de que un nifio con una lesibn muy severa, un pc muy severo, como los
pacientes que atendemos nosotros, también aprenden igual que, de otra forma...
aprenden de la misma manera que otro nifio, y que nosotros tenemos que saber como
aprenden, como transcurre el aprendizaje, ;si?”(AC4)

Reflexién de las experiencias.

Surge aqui una reflexion a tener en cuenta, que es el lugar que tienen los
formadores universitarios o profesores, ya que describimos que correctamente
pueden impactar y motivar a alumnos o sujetos para que estos puedan desarrollar su
potencial en cual o tal area, como nos plantearon varios actores. EStalSitUiacionines
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3.4 - RELACION POSGRADOS Y GRADO DE DIFICULTAD DEL
CONCEPTO DE HIPOTONIA.

No es posible describir o hacer una afirmacion unificada del término hipotonia,

mas que la consideracion de un KbajolfonoimMuScUlardefinidoiporiosiactoresi(Cuadro

Por esta razon describimos que la hipotoniaiesiinaalieracionieniiaiquense
halla relacionados e influenciados una multiplicidad de sistemas unimodales, y que en
conjunto conforman una alteracion de todo el macrosistema del SNC. Por otro lado
queda evidenciado cualitativamente la escasa capacidad de repertorio conceptual
utilizado por la mayoria de los actores para definir dicho concepto, situacion que nos

moviliza a otra problematica no abordada en la presente investigacion.

Cuadro 8: Relacion posgrados, capacitaciéon de mayor influencia interventiva y

definicién descriptiva de la hipotonia.

1- Intervencion
temprana

2- Curso de
Neurodesarrollo
Bobath.

3- Curso corto
Bobath de
desarrollo normal
denifiodeO0al
afo.

4- Terapia manual
en pediatria
(Actualmente).

1_

Especialidad en
neurodesarrollo
Bobath

“es como el estado de... de semi tension o tension permanente que
tiene un musculo, que tiene que ser, osea digamos que ese musculo
tiene que estar, para tener... jno no no!, esto en realidad es el tono
(hace referencia que se equivoc6 y que dio otra definicién), perdon,
tiene que estar correctamente inervado... ehh, con un sistema
nervioso que funcione, voy a tener un estado de semi tension
permanente. Cuando por alguna cuestion externa digamos, una
situacion que se diera... que para generar una hipotonia, no tengo que
tener o alguna cuestién en el nervio peri... digamos periférico, que
sale (refiere que sale del SNC), lo que ingresa (refiere aferencias), o
bueno a nivel medular... oh, también puede ser de los sistemas que
regulan el tono, superiores... eh bueno que me va a dar una variacion
en el tono, una hipotonia”

1- Curso de
Neurodesarrollo
Bobath. (2001)

2_
Psicomotricidad y
estimulacion
temprana. (2010-
2012)

1- Curso de
Neurodesarrollo
Bobath. (2001)
2_
Psicomotricidad
y estimulacion
temprana.

“Hipotonia... es la imposibilidad de vencer la gravedad, de tener un
tono muscular tan bajo, para vencer la gravedad” (AC2).

1- Curso de
técnicas Bobath.
2- Cursos sobre
Autismo, Varios.
3- Curso de

1- Posgrados
realizados
relacionadas
con el autismo

“Bueno a simple... lo mas simple es el bajo tono ;no?. La hipotonia,
no es que es un tono nulo, sino que siempre es un nivel bajo del
esperado o del estimado, que uno cree que es el habitual entre tal y tal
periodo, o referido a algin movimiento o algin pardmetro en el que
nosotros ya nos basamos”(AC3).
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AC4

Hidroterapia en
Autismo.

1- Bobath bésico,
adulto.

2- Bobath
pediatrico (2002),
3- Curso de
Combinando
estrategias del
neurodesarrollo y
la integracion
sensorial, con
Lesly Asler (TO,
Terapista
Ocupacional).

4- Perspectiva en
integracion
sensorial con
Erna Blanche (Bs-
As), ler médulo.

1- Bobath Baby
neurorehabilitac
i6n pediétrica.
2-Perspectiva
en integracion
sensorial.

“Bueno, la hipotonia ;qué es? ;qué seria?, como la resistencia a la
movilidad articular, que puede estar acompafiado de hiperlaxitud o no,
que puede estar acomparfiada de debilidad o no necesariamente, o las
dos cosas, depende el origen también de la hipotonia. Puede ser
central, puede ser... no siempre la hipotonia esta asociada a debilidad
muscular” (AC4).

1- Curso de
Neurodesarrollo
Bobath.

1-Curso de
Neurodesarrollo
Bobath.

“Bueno y eh... hipotonia, vos por ejemplo cuando ve los chicos con
sindrome de Down, te va pasando... yo por ejemplo lo bueno que tuve,
gue cuando los nenes, que empecé a ver, fueron de bebés, entonces
como que jclarol... y a medida que iba avanzando en el
neurodesarrollo, ahi me daba cuenta, jmira cuantas cosas!... veia lo
normal y este tipo de patologias, [...] porque a veces una persona que
no nace a término también tiene hipotonia ¢ entendes?, entonces
bueno’(ACS).

“..entonces bueno, y asi lo vas a ir asociando, como tiene la pelvis
sentendes?, como se arrastran, bueno... todas las herramientas que
vos tenes para poder facilitar y aumentar el tono y eso viste ¢no?, [...]
capas gue ves un nene que tiene una patologia y vos decis: jno!, eso
es normal, y jno!. y después te pones a pensar y jno!, porque hay
cosas que no puede hacer, ni para gatear, ; me entendes?”’(ACb).

Fuente: Linquiman Tomas




Figura 15: Relacién posgrados, concepto de hipotoniay grado de dificultad del
término hipotonia.

/-POSGRADO

BOBATH GRADO COMPLEJIDAD EN LA
(@ Curso de Neurodesarrollo Bobath. DEFINICION DE HIPOTONIA (*)

(@ Curso corto Bobath de desarrollo normal de nifio
de 0a1afo.
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BAJA COMPLEJIDAD

INTERVENCION TEMPRANA @ @ @ O O

@ Psicomotricidad y estimulacion temprana.

INTEGRACION SENSORIAL
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CAPACITACION EN AUTISMO

@ Curso de Hidroterapia en Autismo.

Ribrica en cuadro 9 (*)

Fuente: Linquiman Tomas.




Cuadro 9: Rubricade complejidad en la descripcion de la hipotonia descrita por
los actores, correspondiente a la figura 15.

-Definicion pobre o nula del concepto. Descripcion simple de la hipotonia, sin integracion de neurofisiologia en sus
definiciones.

- Solo comprende una entidad del sistema nervioso o referencia a un solo sistema alterado.

- No hace referencia a estructuras reguladoras del tono o que aspectos involucran cuando estas mismas se alteran.
-No responden especificamente a la pregunta.

- Definicién donde integra mas de dos sistemas responsables de la regulacién del tono o hace referencia a
existencia de mas de dos.

- Conceptualmente implica describir la hipotonia como desorganizadora de los sistemas de regulacion del tono,
cuya estructuras responsables pueden ser centrales o periféricas del SN.

- Ejemplo de sistemas integradores son:

*Sistema Vestibular: Regulacion del tono postural; Reflejo oculocefalico.

*Cerebelo: Funcién de regulacion motora; Funcidn cognitiva, de programacion y de control senso-perceptivo del
movimiento.

- Define dos 0 menos de dos sistemas o estructuras reguladoras del tono.

-Sistema o estructuras:

*Sistema musculo esquelético.

*Sistema osteotendinoso. (Huso neuromuscular y 6rgano tendinoso de golgi)

*Sistema sensorial exteroceptivo y propioceptivo.

*NUcleos de la base.

*Nucleos Vestibulares.

*Sistema Cerebeloso.

*Sistema Visual

*Sistema Auditivo

*Sistemas cognitivos de procesamiento sensorial.

-Responde especificamente la pregunta.

-Se entiende por alta complejidad, al describir la hipotonia principalmente como el desorganizador y discapacitador
del SNC, por el compromiso aferencial (Alteracién de integracion informativa neural), generador de las
aberraciones sinapticas en las redes que estan en proceso de maduracién, y que ademas promueve patrones
posturales y patrones cognitivos anormales, que viciosamente comprometen y altera los sistemas de captacion
sensorial.

“Las investigaciones, ponen en evidencia que el tipo de experiencia a las que es sometido un individuo durante su
vida influyen en su crecimiento, maduracién y desarrollo. Tales experiencias de vida ocurridas en periodos
tempranos pueden llegar a modificar aspectos funcionales y anatémicos tanto del sistema nervioso central y el

sistema endocrino de la conductaSERIGICONCErNientealoISensoriallosiautoresipostulanguenaigranideprivacion
temprana de estimulos sensoriales pueden afectar aspectos funcionales y anatémicos de los érganos sensoriales
, esto es, que no solo la integridad del 6rgano permite la funcion sensoperceptiva, sino que también el ejercicio
de la funcion es necesario para conservar la integridad del 6rgano sensorial (Nikodem, 2009).

- Define méas de dos sistema o estructuras reguladoras del tono, e integra los procesos cognitivo al desarrollar
aspectos de su alteracion y compromiso en el control postural, en el control de movimiento tonico, y en el
aprendizaje. (Teorias de control motor).

- Integran més de dos sistemas responsables en la regulacion del tono, y relacionan con la alteracion del feedback
perceptivo que se encuentra disminuido en la hipotonia. Describe aspectos de un déficit de informacion, no solo
integrando la repercusion en el sistema integrador de las aferencias, sino conceptualizando también la alteracion
gue este déficit genera por una retroalimentacion negativa y patoldgica en el pobre control motor y en el area
cognitiva. (Discapacitador de los sistemas en maduracion).

Fuente: Linquiman Tomas.
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3.5 - INTERPRETACION DE LAS DEFINICIONES DE HIPOTONIA.

Cuadro 10: Interpretacion del analisis conceptualizado del término hipotonia y
la valoracion descriptiva de los mecanismo neurofisiolégicos en la hipotonia.

La descripcion se halla confusa, porque en primera instancia se equivoca y describe la
definicion clasica del tono muscular. Luego toma conciencia de la equivocacioén y estructura
conceptualmente el término de hipotonia de manera acotada y sin describir mecanismo
fisiopatoldgicos en concreto, sino nombrando abarcativamente ciertas variables, como el
SNC y SNP, cuales deben de estar indemnes para el correcto desarrollo del tono. No

Describe al menos 1
mecanismos
neurofisiolégicos de la
hipotonia en el
transcurso de la

especifica los centros reguladores del tono. entrevista.
Definiciébn muy resumida y simplista de lo que es la hipotonia, pero funcional para describir No describe
tal proceso. No describe las bases neurofisiol6gicas de tal alteracion, lo que dificulta mecanismo

entender el marco de sus conceptos.

Por otro lado, es el Unico que en el transcurso de su entrevista hace referencia a la relacion
de un estado de hipotonizacion como el proceso alterador del cognitivo, por la imposibilidad
psicomotriz que esta asociada a la hipotonia.

neurofisiolégicos en
concreto.

Definicion poco clara y resumida de la hipotonia.

Define a la hipotonia como una variable dependiente del tono, para ello se basa en dos
caracteristicas del tono, donde describe que es fundamental el caracter funcional del tono, y
el que a su vez va a depender de la maduracién del SNC.

Describe la existencia de periodos, al describir que no existe un mismo tono constante,
debido a que no es rigido, pero que si fluctla relativamente (No especifica ni profundiza el
término fluctuacion del tono) mas en edades madurativas.

Al involucrar los parametros clinicos observados de la hipotonia en su definicion, se aprecia
el grado de comprensién positivo respecto de la alteracidn clinica, al permitirle detectar la
hipotonia en nifos.

No describe
mecanismo
neurofisiolégicos en
concreto.

Definicion acotada del concepto de la hipotonia.

Describe la hipotonia como una entidad con distintos origenes, y cuya alteracién devienen
de la alteracién neuroldgica de mltiples sistemas.

Plantea la existencia de una dualidad sustancial sobre el concepto hipotoniay el de
debilidad muscular que debe ser diferenci@ y no interpretadas por igual.

Describe al menos 2
mecanismos
neurofisiolégicos de la
hipotonia en el
transcurso de la

entrevista.
No define conceptualmente el término hipotonia, pero es posible describir a partir de las No describe
observaciones y objetivaciones que hace sobre un paciente caracterizaciones del concepto, | mecanismo

pero en ningln modo responde directamente a la pregunta.
Describe pautas de observaciones y relaciones clinicas de pacientes con hipotonia.

neurofisiolégicos en
concreto.

Fuente: Linquiman Tomas.
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3.6 - MOMENTO QUE DESCRIBEN HABER INTERPRETADO LA
FISIOPATOLOGIA DE LA HIPOTONIA CONCEPTUALMENTE.

Resulta interesante como solo uno (AC4) de los cinco kinesiologos a lo largo
de la entrevista describe e integra en su relato las bases neurofisiolégicas de la
intervencion en el abordaje de la hipotonia. Sin embargo cuando se consultdé a los
actores si poseian el conocimiento de la fisiopatologia de la hipotonia, todos
efectivamente hicieron una afirmacién, seguido de la descripcion del momento que
pudieron interpretar tal concepto en sus carrera profesionales (Cuadro 11). Ahora
bien, a excepcion de los AC4 y AC1, los actores restantes no definieron en ningin
momento los mecanismos neurofisiolégicos implicitos en la fisiopatolégicos de la
hipotonia, y tampoco (AC2, AC3, ACHB) han desarrolla alguna critica constructiva
propia de los conceptos desarrollados, como claramente si expresan el AC1 y AC4.
Cuadro 11: Momento de su carrera que comprendieron la fisiopatologia de la
hipotonia.

Carrera de grado. Licenciatura.
“No, no, en la carrera de grado, es una cuestion que... que lo comprendi” (AC1).

Carrera de grado. Licenciatura.

“Entrevistador: ¢ 0sea que tuviste una influencia en tu formacion (sobre el concepto)?.

AC2: Si, ahi y cuando me recibi, en el 96 vine a Patagones, hice una pasantia con Inés Chirino, que era
todo nifio, todo nifio” (AC2).

Carrera de grado. Licenciatura.
“Si (hace referencia a la carrera de grado), y los cursos y en las capacitaciones que yo hice [...] pero
donde uno mas tiene preparacion por lo menos en mi caso es en la universidad” (AC3).

Integracion sensorial > Bobath.

“...inclusive yo es una critica que hago, hasta el... quizas, porque sino el Bobath tendria que durar 1 afio,
en vez de durar 2 meses, ehh pero no no, que no habia relacion entre las estructuras y el sistema
nervioso y la clinica. Realmente ese estudio mas asi minucioso y mas fino, yo lo encontré en la
integracion sensorial, que ellos como que le dan mucha importancia al estudio de la neuroanatomia, el
estudio de la neurofisiologia, cuales son las de conduccién que estan en disfuncion, [...] yo esas
respuestas las encontré ahi...” (AC4).

Bobath.
“Entrevistador: jobviamente estos fueron en tu nivel de posgrado, en tu especializacion!
ACS5: Y si me di cuenta de un monto de cosas, que antes no me daba cuenta” (AC5).

Fuente: Linquiman Tomas



Tomas
Resaltar
ac5




3.7 - REPERCUSION DE LA HIPOTONIA EN UN INFANTE.

Figura 16: Relacion nivel de complejidad conceptual de hipotonia, la influencia
formadora predominante en su intervenciéon y la repercusion de la hipotonia en

el infante.
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REPERCUCION DE LA HIPOTONIA
EN EL INFANTE

—
(@ Retraso en la adquisicién de los hitos motores del neurodesarrollo.
* Retraso en control cefalico.
* Retraso en el rolido.
@ La influencia negativa sobre la anatomia y biomecanica de la columna lumbar y sus
curvas.
* No poder tener un control de la bipedestacién correcto.
* Las deformidades osteoarticulares sustrato de posturas funcionales mal
@Adap!auvas, que con el tiempo se tornan adversas.
@ Funcién - Estructura

@ Retrasando y alterando el desarrollo acrode de los hitos del neurodesarrollo.
* Falta de control cefalico.
* Perdida de componente rotacional del tronco y cuello.

@ Falta de control
* Imposibilidad de vencer la gravedad adecuadamente.
* Altera la adquisicién de los hitos del neurodesarrollo.
® Frustracion al incumplir los objetivos deseados, por la imposibilidad del control
motor del nifio.
* Componente negativo en la maduracion cognitiva.

@ Factor edad
* Nifio infante, repercute segun la etapa que esta pasando “ No especifica las
etapas”
* Periodo infantil: “"después de los 5 afios “ son otras |a referencias.
por ejemplo,que no camine o que no gatee, y eso no forma hueso ¢/no?... que a
veces el tema de la formacién de hueso de la cadera para poder ir bipedestar los
@ Repercute en aspectos neurodesarrollo.
* Control cefalico
* Sedestacion
* Eltono de las extremidades
Repercute en aspectos biomecanicista

@ Se desvian de su desarrollo psicomotor y neurodesarrollo.
« pero pueden “asemejarse” con el desarrollo normal e incluso compensan el
retraso del aprendizaje.
« alteraciones de control cefalico, control de tronco y sedestacion
@ compromiso Neurosensorial y de integracién sensorial
* Afeccion del sistema propioceptivo y sistema vestibular
Hiporrespuesta
Buscadores de sensaciones, por el compromiso propioceptivo hipoactivo.
Alteraciones conductuales y problemas asociados al aprendizaje.
Alteraciones en niveles sociales y escolares.
Segun nivel gravedad de la hipotonia
* Compromiso posturales
Aumentan las posibilidades de alterar sistemas compatibles con la vida.
Alteracion de la deglucion
* Alteracién de la respiraciéon por compromiso neuromuscular (diafragma).
Asociado a patologfas graves.

@ Factor edad como variable.
* Diferentes alteraciones a diferentes tiempos. No especifica
@ Imposibilitador de los hitos motores del neurodesarrollo. No especifica.
Retrasa los tiempos de marcha
@ Imposibilitador del juego
* Imposibilidad de manipular correctamente objetos.
* no le permite al nifo desarrollarse correctamente en esa area.
@ Falta de control
* Enlentecedor del neurodesarrollo.
Altera conducta de exploracion del nifio.

Fuente: Linquiman Tomas.



En el presente apartado la «repercusion de la hipotonia en un infante»
detectamos la existencia del uso generalizado e indiscriminado de la implementacion
y uso de ciertosfiéomo por ejemplo: las «pautas del neurodesarrollo» donde los
actores explican las intervenciones generalizando el concepto y no discriminando
gue aspectos del neurodesarrollo serian mas importantes que otros, lo que no nos
deja en claro cudl es la mas significativa, o que momentos del neurodesarrollo son
los mas significativos, o cuales son los mecanismo necesario paras que ese
neurodesarrollo se dé acordemente .Por ejemplo; podemos definir o pensar en el
rolido como una cuestion meramente mecanica o de movimiento, o también
podemos definir el rolido como el resultado de una modulacién del SNC, que adecua
los sentidos para que el nifio facilite y retroalimentes su cognitivo. Entonces es esta
falta de orientacién o descripcion de poder fundamentar los “porqué” de cada una o
algunas de las pautas que utilizan y plantean los actores en la que hallamos una
brecha. Esta generalidad hace presumir una falta de definicion y descripcion de
cémo repercute la hipotonia en el lactante e infante.

Por ultimo, plantemos unos cuadros de relaciones que define y contextualizan
cuales son los puntos de vista definidos por los actores (Figura 16 y Cuadro 12)

Cuadro 12: Descripcién de diferentes puntos de repercusiones en los pacientes
con hipotonia segun los actores.

cConsidera ¢ Considera las repercusiones | ¢Considera las repercusiones
repercusiones en los de tipo cognitivas en neurosensoriales en
aspectos biomecanicistas pacientes que cursan con pacientes con hipotonia?
y en los hitos del hipotonia?
neurodesarrollo en los
pacientes con hipotonia?

Fuente: Linquiman Tomas
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Cuadro 13: Referencias de figura 16.

AC

AC1

AC2

1- “... principalmente lo que va dar es un retraso en el... en la adquisicion de hitos motores, eso es como un poco lo
principal, lo que se ve ¢no?, un nene, un nifio que tiene un bajo tono va a tener ehh... un retraso en lo que es la
adquisicion del control cefélico, en el rolado, en la extensibilidad de su columna mm... jno no no!, no en la
extensibilidad, sino en la funcién de empezar a producir la extension de la columna” (AC1).

2y 3- “.. puede producirse, después digamos, deformidades osteoarticulares por posiciones que se van
manteniendo en el tiempo, es decir por ejemplo, el famoso sentado en “W” ;si?, que un chicos se siente en W para
aumentar su base de sustentacion, ¢y eso por...?, es porque su tono asi lo permite, osea le permite primero adquirir
esa postura, y ademas que si no puede ir a esa postura, no puede sedestarse, se te cae, [...] y ahi te engancho con
la estructura-funcion, te engancho con eso. Porque un chico se sienta... porque por eso, bueno uno va con Bobath,
y dice bueno, vamos a lo funcional pero vos decis, un chico se sienta en W, ¢ Eso es estructura o funcién, que se
siente en W?, bueno eso es funcién,[...] es funcién para él... ahora eso te esta condicio... digamos, es como un ida y
vuelta, te esta condicionando una estructura porque te va a producir una deformacion en la cadera ¢,si?, o un
crecimiento, no de la mas linda manera, [...] y nada... porque ademas esas estructura que se lesion¢ ahi, te va a
dar después otra cuestion funcional, que es que el nene te camine con una marcha antero interna, entonces vos
decis, mira como vay viene, es una vuelta que va estructura-funcion, estructura-funcion, estructura-funcion” (AC1).

4- “La hipotonia te puede dar trastornos en la deglucién, también lenguaje... deglucién, ehh... la vision, también
habria que evaluar vision, [...] porque cuando viene un chico, también hay que evaluar la visién, es loquisimo pero
también habria que valorar la vision” (AC1).

1y 2-“Primero, levantar la cabeza, poder dirigir la mirada hacia la madre, no puede, ehh... poder girar la cabeza a
un juguete y mirarlo, agarrarlo, no puede. Sostenerse sentado, no puede, osea es terrible esta imposibilidad de
vencer, sostenerse de la gravedad, no puede sostenerse en si mismo y no puede adquirir todos los habitos, los hitos
del neurodesarrollo” (AC2).

3- “.. no, no, eh si, jse frustran!, y no pueden lograr sus objetivos, no pueden desarrollar su parte intelectual, porque
¢, Coémo desarrolla un nifio el intelecto?, manipulando objetos... si esta asi con los brazos y manos (representacion
gestual de una desorganizacion global de la postura), no se encuentran nunca, nunca va a poder llegar a manipular
un objeto y conocerlo , y empezar a desarrollar su condicién ¢no?,[...] osea el nene esta asi ( en abduccién y
desorganizacién de mmss), con los brazos para los dos lados, sino tiene quien le haga y que junte las mano, que lo
juegue, él nunca va a encontrar la mano, y las manos son las herramientas para conocer el mundo”(AC2)

1- “y a mi lo primero que veo, cuando veo un hipotoné... dependiendo la edad ;viste?, porque en la etapa
pediatrica tenes que ver el tono dependiendo de la etapa en la que esta pasando, por ejemplo, el bajo tono en un
nifio influye de una manera y en un periodo infantil, mas después de los 5 afios es otra la referencia por ahi que me
llama la atencién de la hipotonia” (AC3).

2y 3- “... un bebe que es hipotdnico por ahi a mi lo primero que viene a la mente es que no se deforme nada a nivel
de desarrollo normal, ¢no?... que un huesito crece menos que otro viste, por ahi un miembro vaya desbalanceando.
Y en un periodo mayor de 5 afos, por ejemplo, que no tenga mucho tono o que tenga tono bajo me viene a la mente
por ahi que no camine o que no gatee, y eso ya por ahi no... no forma hueso ;no?... que a veces el tema de la
formacion de hueso de la cadera para poder ir bipedestar los es importantisimo” (AC3).

1y 3- “Uninfante puede cursar como por una hipotonia benigna inclusive, que puede tener un retraso en su
desarrollo psicomotor pero acercase mucho al desarrollo tipico ¢si?,[...] ese retraso en su aprendizaje puede ser
compensado ¢ si? més adelante eso digamos, como un extremo en las hipotonias benignas ¢,si? que solamente
presenta un retraso, y ese retraso se empieza a ir como equiparando, se puede ir compensando para que no tenga
repercusiones por ejemplo en la escolaridad ¢,si? 0 puede ser una hipotonia muy grave que generen compromisos
posturales muy importantes, inclusive tengan problemas en la deglucion, que los pacientes tengan compromisos en
las funciones basicas en 6rganos basicos como la deglucién. A veces en los pacientes neuromusculares esta
comprometido los musculos respiratorios, el diafragma, ehh... es muy global” (AC4).

2y 4-1
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aprendizajepeniaiescolaridadusuvidaisociall [...] bueno es muy amplio el tema, muy amplio, muy amplio porque a
veces pueden estar asociado a patologias graves, patologias progresivas ¢ si? (haciendo referencia particularmente
a los casos con sindrome de Down) "(AC4).

1,2y 3-

“AC5: ¢en un nifio sano?

Entrevistador: en un nifio, si, si.

ACS5: y ehh... le va a proporcionar... ehh... cuando quiera explorar ;me entendes?, cuando quiera explorar... no,
no, ehh... o bien lo va a hacer con algunas desventajas motrices ; me entendes?, si quiere algun juego y eso, que
después la vida diaria va a repercutir mas adelante ¢ me entendes? la marcha no se va dar en su tiempo exacto
¢me entendes? las pautas del neurodesarrollo no se van a dar, [...] después hay pautas, de qué bueno, en tal
tiempo ya tienen caracteristicas de un nene de cuatro meses, de cinco meses, [...] y todo eso se va enlenteciendo
¢me entendes?, imaginate que tiene un objeto y no tiene la capacidad de agarrarlo, lo agarra asi ¢ me entendes?
"(AC5).

4- “... y todo eso se va enlenteciendo ¢ me entendes?, imaginate que tiene un objeto y no tiene la capacidad de
agarrarlo, lo agarra asi ¢ me entendes? No tienen esa forma de exploracién, de moverlo al sonajero, llevarselo a la
boca, tirarlo, volverlo a agarrar, y bueno, todo eso enlentece el neurodesarrollo, y si uno le da pautas de facilitacion
de cual es la... cual es la postura correcta, para que pueda realizar eso, se va air...” (AC5).

Fuente: Linquiman Tomas.

Aclaraciones sobre las repercusiones de la hipotonia planteadas por los
kinesidlogos:

1- Maduracion del tono e hipotonia:

En relacion al tono uno de los actores nos aclara la conexidn que existe entre
la maduracién del tono y la expresion que hay en la clinica a la hora de valorar la
hipotonia, defendiendo la idea de como el tono se desarrolla en distintas etapas;
“tenes que ver el tono dependiendo la etapa que esta pasando” (AC3), y de las cuales
hay que conocer para prever las posibles alteraciones.

Aquella expresion es cierta, pero el tono nunca “disminuye” realmente en

ninguna etapa de un nifio normotipico, yalGUENEUrofiSiologicamenterainivelglobalila

del tono para lograr la correcta armonia agonista-antagonista de los estabilizadores
neuromusculares dejan como resultado en el proceso fluctuaciones del tono. La

maduracion del tono en sus distintas expresiones clinica pudiera dar la impresion de
una disminucion del tono a nivel global, pero no debe confundirse con una alteracion
del SNC porque estos son el producto de los distintos cambios de activacion y

Los patrones se denominan estadios, y son responsables de determinar el
nombre de los estadios flexor primario y secundario, que antagénicamente se alternan
con los estadios extensor primario y secundario. Estos fueron definidos por Ingram
(1953), vy los describié como parte del repertorio del desarrollo postural, dividiéndolos
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en cuatro (Figura 17), los cuales clasificO siguiendo un orden temporal y
cronolégico.(Ingram, extraido de Vaclav Véjta,2011).

Figura 17: Estadios Fisiolégicos del desarrollo postural.

Segun INGRAM

0-62 semana 1er Estadio del desarrollo
postural
(1°" Estadio flexor)

73-13% semana 2° Estadio del desarrollo
postural
(1°" Estadio extensor)

4°-7°/8° mes 3¢ Estadio del desarrollo
postural
(2° Estadio flexor)

8°/9°-12°/14° mes 4° Estadio del desarrollo
postural
(2° Estadio extensor)

Fuente: Ingram, 1959 (grafico extraido de Vaclav Véjta, 2011. El descubrimiento de la
motricidad ideal).

Es precisa esta aclaracion para poder entender que aquellos cambios no
deben ser considerados como grados de hipotonia, ya que son estadios fisioldgicos
de maduracion del mismo SNC.

2- Enlentecimiento del neurodesarrollo y la integracién sensorial:

Existe una clara relacion de la hipotonia y el enlentecimiento de estas dos
variables (ND e IS) desde una perspectiva kinésica, que fueron definidas en el marco
tedrico. Por otro lado el AC5 es el Unico kinesidlogo que indirectamente
(implicitamente) describe cdmo repercute la hipotonia en un infante, al enlentecer los
mecanismos de integracion sensoria y del neurodesarrollo, que los atribuye a la
disminucién de los recursos sensoriales y cinéticos disponibles, provocados por la
hipotonia; por ejemplo la falta en «la capacidad de agarrar un objeto o de mover un
sonajerox».

“.. y todo eso se va enlenteciendo ;me entendes?, imaginate que tiene
un objeto y no tiene la capacidad de agarrarlo, lo agarra asi ¢ me entendes?. No tienen
esa forma de exploracion, de moverlo al sonajero, llevarselo a la boca, tirarlo, volverlo
a agarrar, y bueno, todo eso enlentece el neurodesarrollo, y si uno le da pautas de
facilitacion de cual es la... cual es la postura correcta, para que pueda realizar eso,
sevaair...”(ACbH).



3.8- EVALUACION DE LA HIPOTONIA.

La evaluacion de la hipotonia resulta particularmente compleja por definicion
segun los actores, destacando como premisa que para su correcta obtencion de
informacion clinica es necesaria una vinculacién afectiva previa con el paciente. Por
otro lado las edades de los distintos pacientes caracterizan y representan una
diferencia sustancial al momento de evaluacion ya que entre los mas pequefos, «son
de més facil manejo» y, los nifios mas grandes presentan un manejo mas dificultoso.

De igual modo los kinesi6logos consideran de manera unanime a «la
observacion clinica» como wuna herramienta reveladora de informacion e
indispensable a la hora de evaluar la hipotonia. Cabe aclarar que es una herramienta
con un alto contenido subjetivo pero que incluso los actores sobre valorizan, dando
por sentado que esta herramienta posee mas valor cualitativo que cualquier escala
utiizada para la obtencion de datos. El fEplantelpreSenteé relacionado con la
observacion clinica, asociado a la falta de registro en las historias clinicas, planteado
por los actores (AC1, AC2, AC4, AC5) no facilita una continuacién terapéutica dejando
de lado las posibilidades de un seguimiento evaluativo y evolutivo mas minucioso y
funcional para el paciente.

Las pautas mas destacadas e importantes obtenidas en su mayoria en el relato
de la evaluacién de la hipotonia relacionadas a la observacion clinica refieren a las
del neurodesarrollo y a las pautas indole neurobiomecanicistas, entre ellas; el control
cefélico, la observacion de la cifosis dorsal, el abdomen globuloso, la sedestacion, el
tono muscular de las extremidades y el control del tronco.

En consecuencia nos encontramos que los actores se basan en supuestos
clinicos para fundamentar el concepto que entienden por hipotonia, atribuyéndoles
muchas variables y no definiendo con claridad el concepto de hipotonia desde sus
perspectivas profesionales. Esta atribucion de gran cantidad de variables y distintas
entre actores genera un grado de incompatibilidad interprofesional al momento de la
observacion y valoracion de los pacientes con hipotond. En el mismo sentido, cada
una de las variables definidas (Cuadro 16) termina convergiendo en un fin dltimo, y
englobada en una gran categoria que es el de la «observacion clinica». La
herramientas en la terapéutica son aplicadas directa o indirectamente para explorar e
indagar el paciente con el objetivo de encontrar informacion de la semiologia clinica,
gue en una ultima instancia le retribuyen al evaluador brindando informacion de las
alteraciones presentes en cada paciente, aclarando que el valor retribuido por la
observacion clinica dependen del recurso cognoscitivo del kinesidlogo (subjetivo) y de
la herramienta empleada, que pueden brindar valor cualitativo en un mayor o menor
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Hay que destacar que luego de la «observacion clinica», surgen otros
ademanes de la evaluacion en los pacientes con hipotonia que forman parte del
repertorio de la «clinica», y es la «exploracion fisica», que tiene también como objetivo
fundamental obtener informacién del paciente; por tal motivo, la evaluacion clinica
entonces comienza a profundizar y complejizarse al valorar el movimiento en
exploracion, y donde ademas la sensibilidad del terapeuta se torna crucial para
detectar las restricciones y posibles alteraciones en la cinética del paciente. Podemos
describir por la tanto que la exploracién no solo evalGa la maduracion nerviosa, sino
también la maduracion neuromuscular.

De esta manera conviene especificar que es alli en la exploracion fisica donde
surgen las herramientas kinésicas més estructuradas desde lo metodoldgico, utilizada
por los terapeutas en la evaluacion e intervencion; estas son: La traccion de sentado,
«la variante de traccion de Vojta» (Figura 18.a), «la maniobra de Landau» (Figura
18.b) y «la maniobra de la bufanda de Amiel-Tison» (Figura 18.c). Hay que destacar
gue «la traccion del sentado» es la herramienta que brinda mayor informacion sobre
el estado del tono en general segun los actores (AC1, AC4), donde globalmente
permite objetivar el control alterado de las estructuras en estos pacientes como son
el tronco, los miembros superiores e inferiores, y la cabeza en conjunto con cuello.

Por otra parte algunos actores (AC5, AC1) consideran evaluar el sistema visual
y el sistema auditivo, ya que esto brinda estado de los demas subsistemas, dando un
caracter mas integral del proceso evaluativo.

Figura 18.a, b y c: Maniobras destacadas en la investigacion, respecto de la
evaluacion fisica de la hipotonia.

a. Traccion Sentado (Véjta) b. Landau c. Maniobra de Bufanda

Fuente: Internationale Vojta Gesellschaft eV ,2020., Lydia F. Coriat, 2020.

Por ultimo, todos los kinesidlogos describen ser conocedores 'y poseedores de
conocimientos acerca de métodos estandarizados de valoracion, pero también todos
reconocen no utilizarlas e incluso algunos actores sin un motivo fundamentado y sin
especificar desmerecen el alcance cualitativo que pudieran brindar estas herramienta.
Esta situacion por otro lado se torna contradictorio con lo descrito por algunos de los
actores que describen en sus propias ideas y dialogos, el deseo propio de querer
registrar y cuantificar datos (Cuadro 14). Por otro lado los actores al momento de



evaluar también plantean la existencia una disonancia teérica-interventiva; entre lo
que plantea la teoria «los libros», y lo que sucede realmente en la consulta clinica del
paciente « la intervencion», donde la dindmica del abordaje en nifios “impide” en
muchas ocasiones la implementacion y la realizacion de una valoracién metodolégica
estandarizada.

Cuadro 14: Herramienta de evaluacién con mayor valor clinico en la hipotonia
planteada por los kinesiélogos.

AC

“... principalmente la observo, lo primero es la observacion, para mi es fundamental, evalud el tono, evalu6
lo que quieras, pero primero es la observacion. Yo la observacion a mi me da muchisimo ¢si?...” (AC1).

“Con la clinica [...], vos miras un nene... y ya ahi, ya esta. Claro viste, o ahi... (Hace mimica) con la cabeza
colgando. La postura de la espalda toda cifotica, como colgando, eh [...], ya después con solo ver al nifio,
gue no sea tan evidente, te das cuenta cuando es un nifio hipoténico ,el abdomen globuloso, la cifosis, el
cuello colgando. Yo creo que la “clinica” es soberana” (AC2).

“... la observacion desde que entra al consultorio hasta que va avanzando hacia mi, hasta llegar a la camilla,
ahi tenes todo un panorama de todo lo que podes llegar a tener.[...] Después la postura que trae, si tiene
movilidad o sino tiene movilidad, y una vez que pasa a mis manos, y bueno ahi ya voy sintiendo el peso del
nifio, los miembros y si se nos cae cuando lo acuestas en la camilla, por la fuerza de gravedad”(AC3)

“... Yy primero con la observacién del tono, observo el tono postural, ¢si? Si es un bebé, como lo carga la
mama, si es un nifio, lo observo espontaneamente sin intervenir, lo dejo, lo observo, veo como la mama lo
carga o le digo a la mama que me cuente. [...] Simplemente los veo jugar, como juegan 0 como se
desenvuelven con la mama, pero principalmente lo que evallas ehh... primero es el tono” (AC4).

“Claro, vos lo vas viendo, por ejemplo, cuando la mama te lo da a él nene, lo va... lo agarras y los ves que
el nene no tiene movilidad propia, ¢ Entendes?, que parece que los miembros inferiores y los miembros
Superiores estan como en extensiéon. Te das cuenta que estan como ehh... no activados ;Me
entendes?”(AC5).

Fuente: Linquiman Tomas.
Para concluir, seria conveniente replantear y reforzar el uso de escalas, para

poder objetivar la informacién que posiblemente pudieran brindar los nifios al
momento de la evaluacion, ya que la observacién y valoracion clinica, son herramienta
muy valiosa, pero no exenta de errores, falta de certezas y en ocasiones de
incertidumbres.




3.9 - INSTRUMENTOS DE VALORACION Y OBSERVACION CLINICA.

La utilizacion de instrumentos de valoracion es determinante a la hora de la
evaluacion clinica, sin embargo en la muestra de actores definida se hace evidente
una falencia en cuanto el uso de instrumentos de valoracion estandar, por lo que nace
un denominador comun de los kinesidlogos actualmente, respecto del tema.

Otra situacion rescatable, es la falta de especificacion y de desarrollo de los
conceptos sobre las herramientas que usan para la obtencién de datos clinicos
(cualitativos) que cada actor describio; la falta de definicion del ¢, por qué? de la utilidad
de las herramientas utilizadas, dejan una turgencia conceptual. Esta situacion plante
un problema conceptual, que sin demasiada complejidad no dejan en claro,
particularmente en este caso, cual es la mirada o hacia donde apunta las
caracterizaciones que pretende evaluar con tales instrumentos; por ejemplo el control
cefalico.

La totalidad de los actores, observan clinicamente el control cefélico en todos
los pacientes con hipotonia, pero ninguno especifica neurofisiologicamente él
éporque?, la omision de descripcion de los datos que objetivan con el control cefalico
da una vision poco informativa, que no discriminan si el valor del control cefélico es
de manera aislada o global. Por ende si fuera una mirada aislada, o en otras palabras
puntualizada en una determinada estructura, claramente hay una falta de integridad
global al momento de intervenir, porque el cuello en si mismo no es funcional, sino
fuera por los 6rganos sensoriales que habilitan funciones de movimiento y percepcion,
y ademas teniendo en cuenta como madurativamente se va a ir desarrollando como
un todo. Por ello, el control del cuello en si, no brinda una informacion de gran cualidad
sino se integra a este, como un facilitador de otras estructuras que van a permitir la
construccion social, afectiva y motivacional tan funcionales para el nifio como para su
maduracion psiquica y motriz.

Por lo tanto queda claro que el cuello no solo brinda el estado de una entidad,
como por ejemplo: su propio control, sino que clinicamente brinda mas valor
semiolégico y neurofisiologico, cuestion que no hemos encontrado por parte de los
actores la intencién de brindar otro significado o relacionandolo con otros sistemas,
por lo que la variable «control cefélico», solo es considerada analogamente y no la
podemos relacionar con otras variable si dependemos de los criterios planteados por
los actores.

De todos modos, no es un problema nuevo, de hecho el Dr. Vaclav Vdjta, gran
neuro interventor y creador de su propia metodologia terapéutica, nos planteaba en
uno de sus libros como el término “control cefalico” frecuentemente usado, se refiere
a la movilidad de la cabeza, vista de forma aislada. En fase de desarrollo, el control
cefélico solo puede, como mucho, aporta informacion acerca de la capacidad visual y
de la motivacién del nifio, pero en ningun caso puede dar idea sobre la calidad de
los medio cinesioldgicos globales utilizados para satisfacer el deseo de orientarse en
el espacio. Es entonces que el término control cefélico se usa, hormalmente, como
signo positivo del desarrollo motor, incluso en casos en los que la orientacion se
realiza con un aumento de la reclinaciébn de la cabeza y con una hiperlordosis
secundaria de la columna vertebral. El patron parcial de una cabeza que se retrae
dentro de la base de apoyo, se suele valorar sin tener en cuenta el patrén postural



global.

(Vojta,
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pag.

99,

2011)

De cualquier modo, Vojta (2011) expresa que hablar de control de 6rgano
efector, hace referencia a la cabeza como portador de los telerreceptores que, al
dirigirse hacia un estimulo este determina la direccion del movimiento global de
orientacion, donde ademas la calidad de la postura del nifio corresponde a la calidad
de la postura de la columna vertebral y a la de la postura global del cuerpo. Esta idea
asi conceptualizada nos da una herramienta de observacién clinica con mayor grado
de integridad de los sistemas y de funcionalidad en la evaluacion, mostrando como un
conjunto de sistemas se relaciona integramente. (Vojta, pag. 99, 2011)

Cuadro 15: Relacion Instrumentos de valoracion Vs. Observacion clinica.

¢Vale de algan
instrumento de
valoracion?

¢, Cudl es el
instrumento?

\Vale através
de la
observacion
clinica?

Landau +.
Variante
Landau lateral.
Traccién de
sentado ++.
Control
cefélico.
Rolido.
Patrones
posturales

¢, Cudles serian
las pautas de
observacion

Sedestacion.
Obs. de
compensacion
es posturales.
Palpacion del
tono.

tenidas en
consideracion?

anormales “W”.

Control cefélico.
Control postural
Tiempo de
mantenimiento de
las posturas en
contra de la
gravedad.
Tiempo de sostén
cefélico.
Posicionamiento
de la linea media
de manos.

Obs. de la mirada
del infante.

Obs. del juego del
nifo.

Estado postural
de tronco y
miembros.

Obs. del tono.
Pautas de
referencia del
neurodesarrollo.
Control cefélico.
Curvatura de
columna lumbar.
Control de
esfinteres y uso de
panales.

Edad cronoldgica 'y
corregida.

Obs. Posibles
deformidades o
desbalances
musculares.
Palpacién del tono.

Maniobras de Amiel-
tison.

Maniobra de la
bufanda ++.
Maniobra angulo
popliteo.

Obs. de labocay la
lengua. “Es lo primero
gue vez, la boca
entreabierta, la
lengua
tambien”(AC4).
Palpacién del tono y
movilizacion articular.
Postura supina.
Deglucion.

Obs. de musculos
respiratorios.

Pc con sindrome de
down, observa
repercusiones de la
integracion sensorial (
Sist. propioceptivo y
vestibular).

Alter. de conducta 'y
aprendizaje

Control cefélico.
Edad cronoldgica
y corregida.
Pautas de
referencia del
neurodesarrollo
++,
Desenvolvimiento
exploratorio del
nifo.

Patrones
posturales.
Vision.

Audicion.

Fuente: Linquiman Tomas.



De acuerdo con la valoracion casi la totalidad de los actores afirma no utilizar
instrumentos de valoracion estandarizadas, como encuestas, tablas y fotografias, que
son indiscutibles herramienta del repertorio kinésico. Cabe sefialar que incluso uno
de ellos desmerece y desmotiva explicitamente el uso y el grado de funcionalidad que
tienen las escalas en la clinica, pero aclarando que si son funcionales en casos donde
se quisiera investigar o particularmente para la realizacion de un informe. De todos
modos no promovemos este sentido, porque buscamos una mejora en la calidad
interventiva justamente en los pacientes con hipotonia, por lo que ignorar estos
aspecto seria como quitar un instrumento importante al criterio interventivo.

‘v imaginate ahora, y ademas que no te sirven,[...] son todas maniobras, [...] no
te sirven para nada ¢ viste?, osea no es que vos digas, excepto que quieras hacer un
informe o algo asi, pero te vas a estar todo el tiempo haciendo una evaluacion y
musculo por musculo, entonces bueno”(AC2).

Por otro lado en el transcurso de las entrevistas uno de los cinco kinesidlogos,
respondo las preguntas casi en su totalidad de manera indirecta, e incluso dando la
impresion momentanea de una vaga descripcion de los conceptos y de un
conocimiento cuasi superficial en la materia, pero de todos modos indirectamente nos
ha dejado ver su mirada interventiva y sus conocimiento del abordaje en los pacientes
con hipotonia.

“...nosotros aveces les podemos dar, le vas facilitando en el tratamiento
y le vas dando todo tipo de propiocepcion como un chalequito o como una fajita en el
tronco, cosa que se vaya activando, que no esté en esta postura (postura de
antepulsion de hombros y cuello con cifosis completa de la columna), viendo la pelvis
¢me entendes?, en qué postura esta la pelvis,[...] pero el tema es que tenga esa
propiocepcion, como que él se de cuenta que puede hacer cosas, es momentaneo
obvio porque después se lo sacas y vuelve a la posicidon pero bueno, que le quede
algo registrado ¢ entendes?, el tema es esé, que le quede una situacion registrada de
las presiones y le comentas a la mama que puede ir haciendo con la mano en el
pecho, en la espalda ¢ entendes?, de estimularlo como para aumentarle el tono”(ACS5).



Cuadro 16: Aspecto valorables de laobservacion clinica, segun los kinesiélogos
de las Ciudades de Viedma- Carmen de Patagones.

Aspectos valorados en la observacion clinica de pacientes con hipotonia.

+ Control cefalico +++++(*).

+ Palpacioén del tono +++.

+ Observacion del tono ++.

+ Traccion de sentado ++.

+ Pautas de referencia del neurodesarrollo ++.
+ Control postural ++.

+ Edad cronoldgicay corregida ++.

+ Alter. de conductay aprendizaje.

+ Landau.

+ Variante Landau lateral.

+ Rolido.

+ Patrones posturales anormales “W”.

+ Sedestacion.

+ Obs. de compensaciones posturales.

+ Tiempo de mantenimiento de las posturas en contra
de lagravedad.

+ Posicionamiento de la linea media de manos.

+ Obs.de la mirada del infante.

+ Obs. del juego del nifio.

+ Control de esfinteres y uso de pafiales.

+ Obs. de posibles deformidades o desbalances
musculares.

+ Obs. Columna lumbar.

+ Maniobra de la bufanda.

+ Maniobra angulo popliteo.

+ Obs. de labocay lalengua, caracteristica es la
alteracion facial en las hipotonias.

+ Deglucion.

+ Obs. de musculos respiratorios.

+ Registrar repercusiones de la integracion sensaorial
(Sistema propioceptivo y vestibular).

+ Desenvolvimiento exploratorio del nifio.

+ Vision.

+ Audicion.

Fuente: Linquiman Tomas.




3.10 - DEMANDA DE ATENCION Y PLANTEAMIENTOS SOBRE LOS
PACIENTES.

Cuadro 17: Atencién en la demanda especifica de pacientes con hipotonia.

¢Atendieron ...Autismo? ...Pretérminos?
pacientes con...

Fuente: Linquiman Tomas.

De la muestra de kinesiélogo solo hallamos un actor que cubre la demanda de
nifios con autismo y, es este mismo es quien también caracteriza la relacion que hay
en estos pacientes con la hipotonia clinica.

“.. yen el autismo es muy notorio el tema de la... eh notado yo en varios que
tengo, la hipotonia de hombro, de pelvis y de cadera, que por ahi se dificulta mucho
en ciertos movimientos... tienen movimientos de autorregulacion, que llevan a
hacerlos ver raros, digamos por la hipotonia” (AC3).



Figura 19 A-B:

Figural9.A- Demanda de los pacientes con hipotonia cubierta por los actores y

sus consideraciones.

INTERVENCION CUBIERTA EN HIPOTONIA

CONSIDERACIONES

\

@ La intervencion con un compromiso profesional y emocional. (Ac3)
@ Considerar hacer un paso al costado sino se cumplen las demandas.(AC3)
(® Al abordar estos pacientes es necesario vincularse emocionalmente de manera
estable.(AC3), (AC1), (AC2)
(@ Empatizar con el cuadro clinico y con el nivel conductual que trae cada nifio.(AC3),
(AC2)
(® Gradualizar los niveles energéticos del terapeuta en aquellos pacientes mas
hipotonizados, para levantar el nivel de alerta y luego facilitar el tono.(AC3) AUTISMO
® Trabajar tracciones y presiones, graduando las tensiones, facilitando la tonicidad

postural.(AC3)

@ Facilitar patrones globales para prevenir accidentes, como la reaccién de
paracaidas.(AC3)

Ambientar el lugar luminica y sonoramente.(AC3)

(® Controlar la ansiedad profesional en pacientes con autismo. (Ac3)
Por ejemplo las cardiopatias congénitas de los S.Down.

@ Respetar en la estimulacién por las patologias asociadas, como las cardiopatias, SINDROME
que pueden comprometer al paciente; por ejemplo con una cianosis. (Ac5), (AC4) DOWN

® No siempre los nifios pretérminos estan hipotonizados, pero si poseen una gran
desorganizacion postural, que puede asemejarse a un grado de hipotonia.(AC4)

@ Pérdida de flexion fisioldgica, fundamental para la formacién y maduracion del
tono, organizadora de los sistemas sensoriales.(AC4)

® La desorganizacion postural de los pretérminos promueve la desorganizadora del
movimiento y de la capacidad de autorregulacion(Arousal).(AC4)

(® Los pediatras conocen del retraso en la adquisicién del neurodesarrollo y el
aprendizaje por ello no presentan demoras para su intervenciéon temprana.(AC1),
(AC5)

PRETERMINOS

@ No sentirse capacitado para intervenir en el autismo pero si tiene las herramientas
del neurodesarrollo que permiten hacer una deteccién.(AC1), (AC4), (AC2)

® No tener el apoyo de los profesionales médicos en el diagnésticos e intervencion AUTISMO
de estos nifos.(AC1)

INTERVIENEN

NO

'INTERVIENEN

0 6 6 6 o

Fuente: Linquiman Tomas.



Figura 19.B- Consideraciones generales en la intervencion de pacientes con
hipotonia.
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Consideraciones de la intervenciéon en general sobre los pacientes con Hipotonia:

© Las intervenciones deben ser terapéuticas, camufladas e integradas por medio del juego. (AC2),(AC3)
® La existencia de una relacion sinérgica entre lo cognitivo y motor. (Ac2)
© La iatrogenia de plantear una terapia sin tener en cuenta el significado de lo que se quiere abordar o sin una significacion,.

Plantear el “¢ porqué?” de las cosas. (AC2)
© La motivacion en el nifio como motor de la intervencion.(AC1),(AC2),(AC3), (AC4),(AC5)

\_

Fuente: Linquiman Tomas.

Llama considerablemente la atencion que el Unico entrevistado que interviene
en su demanda pacientes con autismo (AC3) describe que al encontrarse a un
paciente con TEA el presentaba un “exceso de energia”; nos explica que en su
intervencion necesita que el nifio descargue la energia inicialmente en la sesion hasta
el punto limite o de agotamiento psicomotriz para poder asi intervenirlo, caso contrario
no puede conectar ninguna actividad por mas simple o compleja que esta fuera, «no
conectan ninguna actividad, no hacen ninguna actividad simple» (AC3). En efecto le
permite al nifio correr y saltar en un minitramp, hasta que se agote. Esta situacion
interventiva por otro lado es contradictoria con lo planteado por otro actor (AC2), que
nos lleva a interpretar, que el accionar terapeutico como tal sea un desregulador del
nifo y los estaria implicando negativamente en su proceso de maduracion y
neuroplasticidad al facilitar esa liberacion de energia sin un control.

“..bueno yo por ejemplo tengo un paciente que tiene muy alto (refiere a
energia) y me eh dado cuenta que con él, hasta que ese nivel de carga energética
que tiene, no baja, el no... no... no... no podes conectar ningun tipo de actividad, no
hace ninguna actividad simple... me paro, me siento o espero en un lugar, por eso
con ese nifio cuando recién empiezo, o que mas busque era eso, hacer actividades
como, bueno... el caminaba bien, tenia todos los movimientos, tenia movilidad motriz
normal, digamos... era correr, correr, correr o buscar algo o saltar en el minitramp,
porque a él le gustaba saltar en el minitramp. Hasta que se cansaba, no descargaba
esa energia, esa tension que tenia por salir de la casa y que esta en un lugar nuevo
y montén de cosas, colores, sonidos y otros pacientes que andan también en la
fundacién, entonces yo me he dado cuenta que muchas veces el laburo energético
con él iba bien”(AC3).

A proposito, surge aqui una contradiccion basada en la descripcion que el
propio AC3 también hace sobre esta patologia, donde nos describe como existe una
alteracion en la dinamica del movimiento y la postura, producto de la desorganizacion
psicomotriz y sensorial; «porque es un nifio que no esta bien coordinado». (AC3)

Entonces ¢ Por qué dejar que un nifio se agote o baje su energia de manera
solitaria y sin la intervencion, pudiendo el kinesidlogo acompafiar ese proceso?

autismoel Por lo @guélla descripcion de intervencidn deja en claro que aquella inaccién,
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por la falta de acompafiamiento en ese proceso de «liberar energia» posiblemente
deje de ser terapéutica, ya que facilita el modo de intervenir kinésico del kinesiélogo,
mas no facilita el desarrollo neuro madurativo del nifio, que ESlif@almente es el que
complejiza su cuadro al sufrir una constante disonancia de los distintos sistemas
sensoriales y con este en los psicocognitivos.

En relacion a la desorganizacion sensorial, estos nifios presentan las
denominadas estereotipias, que al igual que correr o saltar déSorganizada sin un
sentido légico y repetitivamente son similares, pero neurofisiologicamente si
presentan una logica, que es el sentido de auto estimulacion sensorial, que en
descarga neuroldgicas reiterativas se tornan patolégicas, y por tanto influyen
negativamente no solo al inducir un intoxicacion sensorial y viciosa (Desaferentacion
sensorial) , sino que en el medio el nifio se pierde de valiosos recursos para el
desarrollo cognitivo, que estan relacionados con la intencién de un movimiento u
accion imposibilitados por la Desaferentacion, y de los cuales los kinesiélogos
deberian de velar en favor @éliMmpacita positivo en los sistemas cognitivos.

Por altimo es el AC2 expresa la importancia de la intencionalidad de la accion
o el ¢ Por qué de las cosas?, enfatizando que siempre deberiamos plantearnos aquella
pregunta para cuestionarnos los actos y las posibilidades de la interventiva, en pos
de organizar y accionar una terapéutica mas racional.

“.. de lo motor a lo intelectual, reconoces, te reconoces el cuerpo. Podes
moverte, podes moverte, trasladarte o que te trasladen, o que te balanceen, o que te
desplacen ¢no?, [...] osea, nunca esta solamente lo motor porque estarias haciendo
iatrogenia, para mi ¢no? El movimiento con un significado, no caminar por caminar,
¢icaminar a donde?, ¢porque, yo tengo que caminar hasta alla?, jporque voy a
alejarme de mi mamal, jporque voy a buscar algo!, nose, [...] entonces en base a eso,
vamos a construir el movimiento. [...] Todos nos movemos por algo, porque Sino no
nos levantariamos de la cama” (AC2).
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3.11 - PUNTO MAS RELEVANTE DE LA INTERVENCION EN LA
HIPOTONIA.

Figura 20: Conexion de los puntos de mayor relevancia terapéutica, y «el caballo
de batalla» planteados.
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PUNTO DE MAYOR RELEVANCIA CABALLO DE BATALLA FUNDAMENTACION
TERAPEUTICA PLANTEADO
EN LA HIPOTONIA

@ La preparacién previa al “trabajo” kinésico. Los circuitos motores automaticos, basados A través del reflejo se brinda informacion de
en los reflejos primitivos. un circuito motor para integrarlo, ya que la
hipotonia disminuye la calidad de reflejos y
con este la experiencia sensorial.

Dos concepto: El juego y el movimiento con significado. Promueve el desarrollo y aprendizaje en el
@ El tronco como el eje estabilizador corporal nifo, facilitando procesos cognitivos en

y responsable de las posturas global. conjunto con la integracién de los sistemas
@ Rol intelectual cognitivo, abordados desde sensoriales (Vision, sensibilidad, audicién,etc).
la motivacion del nifio.

@&l trabajo de prevencion de las Seguir el orden natural del paciente. La intuicién y lo natural del nifio, que ensefia
consecuencias fisicas, que conlleva la al terapeuta por donde dirigir la sesién en el
hipotonia. dia a dia.

 El abordaje propioceptivo. El tratamiento basado en la propiocepcién. Estimulando adecuadamente se fomenta la
construccion del esquema corporal, entre
otras funciones cognitivas.
Promueve la integracién de las aferencias que
son fundamentales para influir en la
facilitacion y regulacién de tono.

@ La pelvis como estructurador de la columna Trabajo sobre la pelvis. La pelvis como una estructura facilitador del

y eje de patrones posturales y la integracion desplazamiento o locomocion, la

de sensaciones. lateralizacion, las rotaciones de eje, y la
propiocepcion global.

Fuente: Linquiman Tomas.

El planteamiento que cada actor refiere inicialmente presentan un alto grado
de coherencia linea si se sigue en la direccion de sus declaraciones individualmente
(Figura 20), estas descripciones estan conectados de manera precisa con lo
fundamentado en «el punto de mayor relevancia terapéutica en la hipotonia» y con
«el caballo de batalla», esto quiere decir que no encontramos grandes problemas
entre lo que plantean como punto de mayor relevancia terapéutica y su caballo de
batalla. Por otro lado estas conceptualizacibnes son una muestra pequefia, pero
objetiva de que existe una construccidon altamente subjetiva de lo explicitado por los
actores sobre que seria lo mas pertinente o mas relevante intervenir en el hipotond,



AC1

AC2

1- La preparacién previa al “trabajo” como un
Rol kinésico importante para impactar mejor a lo
largo de la sesion. Para la preparacion, su
intervencion integra técnicas variadas, como
Integracion Sensorial, Bobath, Perfetti, Kabath y
Osteopatia Pediatrica.

“... por su puesto que mi base es de Bobath y
del neurodesarrollo, porque bueno, uno se
enfoca mas en eso, y ademas es una de las
grandes especializaciones mias, pero después
voy mechando con todo lo que pueda, y me
encanta salir de todo eso, y es lo que mas
resultado me da”(AC1).

Los circuitos motores
automaticos, basados en los
reflejos primitivos.

“Me da mucho resultados
trabajar los circuitos motores
reflejos”(AC1)

Bajo el concepto que la
hipotonia disminuye la calidad
de los reflejos, y que los reflejos
primitivos estan para dar
informacién y, que a suvez la
falta de estos disminuye la
experiencia sensorial que
debieran tener, es que se
busca a través del reflejo dar
informacién de un circuito
motor, para integrarlo.

Dos concepto son relevantes no dejar de
atender:

1- El tronco o columna vertebral, como el eje
estabilizador corporal y responsable de las
posturas globales.

2- Rol intelectual cognitivo, abordados desde
diversas formas, pero fundamentalmente desde
la mativacién del nifio.

“El tronco, asi como la... ademas de la parte
intelectual, que uno la trabaja ¢,no?, el eje. Vos
tenes organizado el gje, el tronco, "sale todo”,
pero si vos ya no tenes un eje firme, y cuesta
todo; es el centro”(AC2).

El juego y el movimiento con
significado.

“nada sin el juego exactamente,
eso de estar mirandolo al otro,
y... integrandonos lo motor, lo
sensorial, lo visual, eh.. el
juego”(AC2).

1- El trabajo de prevencién de las
consecuencias fisicas, que conlleva la hipotonia,
como las caidas, luxaciones, subluxaciones y
fracturas.

“.. por ahi ellos tienen el esquema de golpearse
Jviste?, de que no se lastimen, por ello lo
fundamental es resguardar la salud del nifio, que
no tenga ninguna lesion o alguna malformacién
por problemas de la hipotonia ;no?”(AC3).

Segquir el orden natural del
paciente que es determinando el
nifio, con apoyatura en las
bases del neurodesarrollo que
guian y encuadran la
intervencion.

"La atencidn nuestra no tiene
que ser mas de una guia natural
de lo que se va desarrollando el
nifio, sigo mucho lo que va
determinando el nifio”(AC3).

El fundamento es la intuicion y
lo natural del nifio, que ensefa
al terapeuta por donde dirigir la
sesion en el dia a dia.

1- El abordaje propioceptivo, no debe dejar de
ser el eje fundamental de la intervencion en los

nifios con hipotonia.

El tratamiento basado en la
propiocepcién.

El abordaje propioceptivo es la
base del abordaje en la
hipotonia.

Estimulando adecuadamente
los receptores propioceptivos
se fomenta la construccion del
esquema corporal, entre otras
funciones cognitivas.
Promueve la integracion de las
aferencias fundamentalmente
para influir en la facilitacion y
regulacion de tono.

1- La pelvis como estructurador de la columna y
eje de patrones posturales y la integracion de
sensaciones.

“..primero lo que yo hago, por ejemplo, cuando
ya esta en una etapa de sedestacion y eso... le
estabilizo la pelvis, que es importante, que
postura esté la pelvis para trabajar y después

Trabajo sobre la pelvis “... Y la
pelvis,[...] cuando quieren gatear
y todo eso, si la pelvis no esta
bien, no van a poder hacerlo el
gateo, la lateralizacion, el pasar
de boca arriba a boca abajo
sentendes?, el hacer esto, es

Es de gran importancia, por la
amplia funcionalidad que aporta
al nifio. La pelvis como una
estructura con la capacidad de
facilitar el desplazamiento o
locomocidn, la lateralizacion,
las rotaciones de eje, y la
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toda la parte sensorial, es muy
importante”(AC5).

esta posicién ¢entendes?, el
hacer asi ¢ entendes?(el actor

propiocepcidn global, cuando
esta se halla normalizada.

hace simula una posicion de
reptacion donde codo y rodilla
del mismo lado se juntan,
fundamental para la disociacién
de las cinturas), [...] no las va a
poder hacer si la pelvis no esta
bien trabajada”(AC5).

gue inducen a desarrollar por otro lado una caracterizacion de los kinesiélogos
en neurointervencion de la hipotonia que define una falta de consenso general
respecto al « ¢qué hacer kinésico? ».

, 'Y agregando puntualmente que todos eSiOSIGCIOrES

20 y Cuadro 18).

analisis presente(Figura
uadro 18: Referencia de figura 20.
Fuente: Linquiman Tomas.
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3.12 -

CABALLO DE BATALLA, EJEMPLO DE EJERCICIO Y
FUNDAMENTO.

Cuadro 19: Relacion del “Caballo de batalla” y el ejercicio.

Trabajo sobre
Circuitos
motores
automaticos.

Ejemplifica el reflejo de Babinski que luego de su maduracion
desaparece paulatinamente hacia los 2 afios.

“Por ejemplo, yo agarro un chico, en la preparacién lo siento,
si se puede sentar ¢no?, dependiendo, pero bueno, esta
sentadito y le agarro el piecito y hago... le presiono en la parte
de abajo en el metatarso, le cierro los deditos, cuento:1... 2...
3... y le aflojé los deditos, y lo vuelvo a hacer , yo le estoy
ensefiando un reflejo primitivo, que tendria... que lo tuvo en
algin momento o no, no sabemos, porque depende de
cuando lo hayas agarrado. Le doy al dorso del pie, y le
extiendo el dedito gordo; 1... 2... 3... y aflojo, y le doy’(AC1)

“...es un poco de aprendizaje, es
ensefianza motora, osea yo lo veo
COMoO es0, me parece¢,no?, como a
través de un reflejo, poder integrar
un conocimiento, un aprendizaje
motor’(AC1).

“¢no lo voy a ayudar a que ese
chico por ejemplo cuando esté en
bipedestacion, y tiene que estar
haciendo los dedos hacia atras y
adelante, y agarrando el piso?, y yo
le estoy marcando de alguna
manera los circuitos motores”(AC1)

Trabajo sobre
el movimiento
con significado
y el juego.

“eso de lo del mani, podes estar en un barco pirata en el
medio del océano sino que también con el mani, cruzando
pelotitas, contando colores, que arriba, que abajo bueno
¢ves?, ahi tenes muchisimo. Estas en el rollo; “y huy, agarre
la pelotita amarilla, y abajo, y arriba, que la amarilla, que el
namero de pelotas, que arriba, que abajo, que izquierda, que
derecha”, ehh”(AC2).

“nada sin el juego, eso de esta
mirandolo al otro y... integrandonos
lo motor, lo sensorial, lo
visual”(AC2).

Trabajo sobre

El trabajo a plantear es una cuestién més creativa del

Se fundamenta en la blsqueda de

guia natural kinesidlogo, desarrollada por medio del juego. la atencion del nifio en el juego, y la
del “Por ejemplo, tratar de disefiar tipos de juegos, no por ahi muy | puesta de obstaculo por parte del
neurodesarroll | rebuscados, sino bueno como te decia hoy, hacemos,[...] con | terapeuta, para que el infante pueda
0 una estructura de hierro, entonces bueno, nos imaginamos desarrollar y resolver las distintas
gue esa es una casa, Y la armamos primero, entonces ya el complicaciones.
armado de la casa conlleva el uso de las manos, de cargar Por medio del juego también se
cosas, de caminar, si tiene algunas dificultades para caminar, | facilita el tono, al buscar patrones de
lo va a llevar de alguna manera ¢no?. Armamos la casita, movimiento y descarga que influyen
obviamente, la casa es muy chiquita para entrar, ya sobre este, como el gateo
gateamos, ya buscamos, le obligamos el gateo. Vas lateralizado, las presiones, el pasaje
imaginando, y tenes gue anticiparse al juego del nifio, ya que | por lugares estrechos, levantar
el nifio se arrastre para entrar, y le decis; “mira que bueno objetos pesados entre otros.
quedaria ese cubiculo, que puede hacer de cocina”, por
ejemplo. Entonces para salir, tiene que reptar, baja se
arrastra, sale, trae, busca como ver... como entrar esa cocina,
gue le pedi un cubiculo grande, que no entra en la puertita
gue hicimos, ya de por si trabaja agachado, entonces
volvemos al uso de las cuatro patas y asi jugamos todo el
tiempo”(AC3).
Trabajo Ejercicios donde el tacto profundo sea el actor principal de la

propioceptivo.

intervencién, por medio de las presiones, descargas de peso,
tapping, tapping de presiones, con posicionamientos
articulares, incluso trajes propioceptivos como los theratogs.
“... sobre todo con mucho tacto profundo, con presién, con
descarga de peso, con tapping, tapping de presién, con

Describe la proplocepcmn como un
facilitador de diversas cuestiones
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posicionamiento, dando mucha informacion, ehh,[...] depende
la edad, depende la edad, ehh, facilitando actividades, por
ejemplo, si es un nifio mas grande y es un poquito mas
funcional, actividades donde tenga que trepar, escalar, hacer
una carretilla, usar los miembros superiores con trabajo mas
de fuerza, ehh... aplicar vendajes simultaneamente, y también
me ayudan usar los trajecitos, que dan mucha informacion
depende de como uno los use, el theratogs por ejemplo es
uno, [...] muchos rebotes en la pelota, para eso us6 también la
pelota porque le doy mucha propiocepcién con el
rebote”(AC4).

neuro plasticas y fisioldgicas, las
cuales nos amplia con una gran
gama de posibilidades para
estimular la propiocepcion, entre
ellos la utilizacion de cadenas
cerradas.

Trabajo sobre
pelvis.

Utilizando un objeto que atraiga la atencion del nifio, se puede
comenzar a trabajar la pelvis, favoreciendo las descargas de
peso, reacciones de enderezamiento y facilitar posturas
normales.

“por ejemplo le pongo un pianito y eso... le pongo un pianito,
eh... la mama le pone el pianito, ;entonces qué hago?, jyo!,
le estabilizé desde aca (se toca la pelvis), ¢ me entendes?,
desde la pelvis, y el nene va asi ( el AC representa el
movimiento, como unos movimientos sacadicos de los brazos
hacia donde estaria el pianito, con un gesto de proyeccién
contralateral, cruzando la linea media), entonces yo le digo;
“vamos a hacer ahi (Vuelve a hacer el mismo gesto)”,
centendes? y lo toca... si lo toca, lo manotea, pero por lo
menos me hace esto (cruzar la linea media con el brazo)
¢entendes?, entonces me va a descargarlo en la cadera
contraria, que es la idea ¢, entendes?, tiene el piecito apoyado
en el banquito que yo te dije, y yo estoy sentada ahi (detras
del nifio),[...] entonces vas descargando en una cadera y en la
otra, pero primero lo vas estabilizando de la pelvis”(ACS5).

Si la pelvis no se halla en correcta

Bnoermales en la cadena de hitos del
neurodesarrollo. URGIPEIVIS

Fuente: Linquiman Tomas
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REPRESENTACION Y ESTRUCTURACION DE UNA SESION HIPOTETICA.

Cuadro 20: Actores que no estructuran la sesion. 4 de 5.

¢Estructu  Fundamento (**)

rala
sesion en
I-D-F (*)?

AC1l E\e)

AC?2

AC4

1-No plantea la estructura @& por el caracter conductual volatil y cambiante de los nifios, organizando la
sesion al momento.

2-Interviene principalmente con objetivos globales fundamentalmente planteados por los cuidadores
primarios, y en segundo orden plantea los objetivos secundarios especificos.

1- interviene principalmente siguiendo la intencionalidad y motivo del nifio, utilizando el juego como
recurso terapéutico y motivacional, teniendo como idea fuente un abordaje integral, sin connotar
demasiado la imposicién de tareas en el nifio.

2-El juego como estructurador principal de la sesion.

3-El trabajo sobre la intencionalidad del nifio es un proceso creativo y de gran demanda, por la alta
espontaneidad atencional de lo los mismos, que paulatinamente fue causando un desgaste en la
intervencion, al no tener una estructura concreta, que particularmente provocaron la desvinculacion del
kinesiélogo en el area de intervencién neurologica infantil.

1- Refiere que la estructuracion de las sesiones, es una caracterizacion propia del abordaje Bobathiano,
donde es fundamental la preparacion previa del nifio, antes de comenzar con el desenlace de la sesion.

2- La “preparacion” tiene un enfoque neurobiomecanisista, donde se buscan habilitar las funciones (No
describe), primero regulando el tono y luego liberar las articulaciones de las tensiones que hubieran, por
medio de la elongacion.

3- En los pacientes hipoténicos, no es necesaria la preparacion del paciente o el inicio, porque se los
interviene principalmente desde el comienzo, buscando elevar el nivel de alerta en superficies altas y
facilitando el vestibular, para influir en el tono.

4-Desde un pensamiento Bobathiano esta bien estructurar la sesién, pero igual depende mucho del
paciente y la edad del mismo.

5- Desaconseja la estructuracion de la sesion.

- No responde a la pregunta explicitamente.

1- Plantea la estabilizacién global postural del nifio, como parte del desarrollo de una sesion
fundamentalmente desde la propiocepcion.

2- Describe de una sesion caracteristicas de un desenlace, donde fundamentalmente interviene sobre la
pelvis.

(*) Inicio, desenlace y final.
(**) Cuadro de referencia X.

Fuente: Linquiman Tomas.
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Cuadro 21: Actores que estructuran la sesion. 1 de 5.

¢Estructu = Fundamento(**)
rala

sesion en
I-D-F (*)?

AC3 K] INICIO:
1- Entrada tranquila y conversada con el paciente en un consultorio ambientado previamente.
2- Inicialmente permite la exploracion libre del ambiente, durante un periodo relativamente corto.

DESENLACE:
3- Reducir al minimo las actividades a realizar, con inicio y final.

4- Si en el transcurso de la sesion, el paciente se esta desregulado conductualmente, lo frena al nifio y
en un lugar pautado (“rinconcito”), disminuyendo su ansiedad.

5- Interviene con una premisa de atencién-recompensa.

FINAL:
6- Vuelta a la calma de manera agradable al paciente.

(*) Inicio, desenlace y final.
(**) Cuadro de referencia X.

Fuente: Linquiman Tomas.

Cuadro 22: Fundamento de los “NO ESTRUCTURAN LA SESION”. Referencia
del cuadro 20.

Referencias sobre la fundamentacion de estructurar las sesiones.

AC1 1- “...no soy tan estructurada con las sesiones, 0sea, primero siempre me pongo un objetivo,[...] a veces ese objetivo
los puedo llevar a cabo y otras no, porque el chico puede venir llorando, puede venir con mocos, puede venir con mil
cosas, osea, no siempre puedo el objetivo, que yo me planté para esa sesion, hacerlo. Si me sucede que si, bueno,
ahi voy por ese camino y te lo estructuro, jy si me parece que nol, tengo que estructurar en el momento.” (AC1).

2- “Mi objetivo global en general van de la mano de los que los papas me manifiestan y me piden, por decirle de
alguna manera ¢,no?, les presto mucha atencion a eso ¢no?, porque para mi es mas importante que ... que el pa...
que el nene pueda... emmm... subirse a un triciclo. Osea te pongo un ejemplo cualquiera; que el nene haga
flexoextension de la nah nah nah jno me interesa nada de todo eso!, osea [...] mi objetivo es que el chico pueda
andar en bicicleta; o tengo un nene que quiere ir a fatbol, bueno entonces para mi, mi objetivo es un objetivo funcional,
osea yo quiero gque el chico pueda ir a fitbol. Después me pongo objetivos especificos, y en funcion de eso, yo voy
trabajando una estructura,[...] pero bueno , en una sesién siempre tengo una preparacion”(AC1).

AC2 1- “... ¢ Qué es lo que trae?, y a partir de eso, que es lo que yo queria ¢no? . Venia con un mufieco de los Power
Rangers, bueno si, le damos bolilla y después ya somos Power Rangers, listo... y ahi empezdbamos a trabajar como
“Power Rangers” ¢ si?, en el equilibrio, en la marcha, lo que sea ¢no?, pero en general ver que es lo que trae, y ahi
en base a eso agregarle lo que yo quiero, pero como salga, entonces es mas facil, no le impones, él no se da cuenta
que vos le impones”(AC2).

2- “Después tuve otro nene,[...] la hipotonia lo ganaba, entonces ;qué era lo que tenia que hacer yo? pensaba, pensaba, a ver
¢cémo hago para que este chico tenga ganas de caminar? asique un dia djje: “vamos a mojarles los pies y vamos a hacer huellas
en las parales, imaginate si estuviéramos en la playa”, seria genial. Entonces con las patitas ibamos, ibamos haciendo con las
plantitas de los pies, entonces ibamos manchando” (AC2).

3- “Por eso es mucho desgaste, mucha creatividad, si vos estas con el nifio... si vos estas con el nifio conectado, es
importante!, ahora si vas a agarrar un cuerpito al cual le tenes que hacer, estimular la descarga de peso y thu thu
thu para ac4, y... el nene ;viste?, jno nada!, [...] por eso fue que yo me fui corriendo del trabajo de neurodesarrollo
y estimulacion temprana, porque es mucho desgaste, tenes que estar con muchas pilas”(AC2).

AC4 1y 2- Y bueno eso es muy de Bobath,[...]no el Bobath, propone desde lo més tedérico, como que siempre hay una




preparacion previa, sobre todo pensando en nifios con PC, que tienen mucha alteracién del tono, entonces como que
uno habilita ¢si?, y ni hablar si tiene eh... algunas limitaciones articulares que hay que elongar o que hay que
preparar, o que previamente movilizar para habilitar las funciones, entonces si, desde ese concepto y en ese caso,
si puede haber como una preparacion donde hay un inicio”(AC4)

3y 4- “Y bueno no, un paciente hipoténico... claro pasa que no es lo mismo... [...] no hace falta, un hipoténico no
necesita preparacion, porque yo puedo empezar a dar la estimulacidon propioceptiva, yo nose... desde prono o una
pelota, sentado en la pelota, buscando posturas altas que aumentan el nivel de alerta y siempre... y siempre por ahi
con superficies moviles y posturas mas altas, siempre dando mucha informacién propioceptiva y vestibular. [...] Un
nifio hipoténico yo no lo voy a acostar en el piso ¢,si?, porque me va a costar mucho activarlo desde una postura tan
baja, voy a tratar de buscar una postura mas alta o directamente capaz lo activo de la bipedestacién ¢ si? ¢ No?, por
eso depende, depende el grado de hipotonia también” (ACA4).
5- “Pero no tiene por qué haber una preparacion, un trabajo principal y un... no deberia haber eso, no es necesaria
y a veces tampoco es bueno que este esa secuencia” (AC4).

1- “... en la sesi6n, primero por ejemplo, yo lo trato de estabilizar desde tronco mas que nada, y después esta
sentadito, que tenga el apoyo de los pies sobre un banquito, todas esas cosas que tenes en un hospital, tenes un
banquito que se apoye, le vas descargando los pies... desde las rodillas ¢;entendes?, que tenga propiocepcion,
sensacion”(ACS).

2- “... generalmente a veces estan en un sillita ¢ me entendes?, que pasa con los pies en el aire, entonces decis:
“vamos a buscar un tronquito o algo, lo vamos a forrar y se lo ponemos aca para que tenga apoyo y haga esto (este
AC representa un ejercicio con sus manos, haciendo que fueran sus pies, y golpea la mesa alternadamente, como si
los pies golpearan el tronco para que no estén en el aire) ¢ me entendes?, [...] es un estimulo muy importante para
los chicos, imaginate, y el gusto que sienten el ruido, otra que te das cuenta que al hacer esto hay un ruido, y medio
gue se van incorporando, se van facilitando de los miembros inferiores. Después la pelvis, importante también, y
bueno después de haber trabajado la pelvis, de haber estabilizado la pelvis, el trabajo del tronco, lo que le va a
facilitar después es liberar los miembros superiores” (AC5).

Fuente: Linquiman Tomas.

Cuadro 23: Fundamento de los “ESTRUCTURAN LA SESION”. Referencia del
cuadro 21.

INICIO:
1- “...el no pasa ni con los padres, ni con nadie mas, siempre voy a buscarlo. Cuando le digo: “vamos”, él ya sabe que
es la senal para entrar “(AC3).

Ademas previo a la entrada del paciente, es necesario la anticipacion y la ambientacién del entorno, para disminuir el
impacto negativo en distintos niveles sensoriales y cognitivo, por ejemplo al disminuir la atencion del nifio a la hora del
abordaje. A su vez, inicialmente es fundamental entablar una conexién verbal y no verbal con el nifio, para ganar
conflanza y poder avanzar en el transcurso de la intervencibn en el desenlace de la misma.
2- “Cuando el entra ademas ya tenemos el ambiente organizado, si hay cuatro luces, trato de tener dos luces
solamente prendida, cosa de que él, la carga luminica sea menor. El sonido de la radio, que aunque siempre quiero
gue haya sonido, esta en un nivel bajo... primero siempre ambientando el lugar y una vez que él pasa, y ya ahi lo
primero que hacemos es hablar, consultar como estas ¢ hola como esta?, ¢,qué hacemos hoy?, y como él ya me conoce
y viene hace tiempo me dice por ejemplo: “Escalera”, entonces él tiene su momento apenas llega, que digamos, que
es libre de explorar el ambiente para ver mas o menos. Estos nifios cuando (ejemplifica un paciente con autismo) vos
le cambias algo de lugar, te lo encuentran seguro, porgque saben que eso no estaba, [...] entonces bueno, ese es el
protocolo de entrada” (AC3).

DESENLACE:

3- “Una vez que el reconocid y anduvo, planificamos que actividad vamos a hacer, yo siempre busco hacer entre una
o dos actividades, siempre reducir al minimo, y son actividades cortas, en un periodo donde hay un inicio y final,
entonces por ejemplo si vamos hacer escalera, vamos a hacer diez escalera, [...] cuando termina de hacer la actividad
como premio lo dejo hacer lo que quiere, siempre bajo la supervision mia, y de ese momento buscamos hacer la otra
actividad”(AC3).

4y 5- “En este caso en particular cuando él ya viene desfasado, muy energético, tenemos un rinconcito donde él tiene
gue bajar, y ahi él ya sabe que tiene que calmarse, eso es algo que se hace repetitivo, hasta que lo toma como habito.




Entonces si el ya viene con un objeto, “si vos queres seguir jugando, pero primero vamos a trabajar” ; viste?, siempre
el tema de la atencion-recompenza, muchas veces y si me porto mal, vamos a trabajar al rinconcito donde nos
calmamos y muchas veces ese protocolo se va al diablo, porque viene pasado de rosca y no se puede hacer nada”
(AC3).

FINAL:
5- “... después de ese ritual, vamos al rinconcito donde se calma y escuchamos una cancién o cantamos un tema de
musica, que le gustan mucho en este caso, y de ahi vamos con papa tranquilo y ya se sale” (AC3).

Fuente: Linquiman Tomas.




TIPS DE NEUROREHABILITACION EN LA HIPOTONIA.

Cuadro 24: Referencia de tips neurointerventivos.

NO

_ Rol cognitivo, influencia fundamentalmente la construccion del esquema corporal, y la
Tratamlento (o[<] construccion espacial de manera significativa, para la interpretacion interna y externa,
espaclo-tiempo. necesaria para la anticipacion espacial, Bifi@ temporal y la posibilidad del pensamiento.

Rol cognitivo de los sistemas de captacion de informacion sensorial que orientan y
aumentan la atencién del nifio hacia un estimulo o un &rea planteada.

_ Rol psicologico cognitivo y su influencia en los sistemas de captacion atencional, y
Sl PR EREVENIEONE facilitador de las acciones psicomotoras, como promotor del proceso de aprendizaje.
conjunta.

_ Rol organizador postural, por ello un gran estructurador del cognitivo por la influencia a
SO VERCIREREIEEY njvel corteza somato sensorial, y organizador de las funciones neurocognitivas
posturales. cerebelosas. Planteamiento, anticipacion, aprendizaje motor, etc.

Rol cognitivo y multimodal neural, donde los distintos sistemas de screening
sensoriales, son amalgamados y fusionados funcionalmente con otras funciones
cerebrales cognitivas, para la construcciones de pensamientos, relacionados a los
estimulos, para la construccién de estados espaciales o temporales relacionados a un
objeto, que estd radarizado, permite la construccion abstracta de las cosas y las
acciones, en un tiempo y espacio virtualmente imaginario.

Fuente: Linquiman Tomas.

No existe un criterio unanime respecto de los tips y de los grados de
importancia al momento de intervenir. Se puede distinguir estadisticamente una
tendencia de prevalencia que orientan globalmente las bases del tratamiento
neurointerventivo en el abordaje de la hipotonia en los Tips lll, que representa un 40%,
ocupando el primer lugar de relevancia; y el tips IV que representa un 30%, ocupando
el segundo lugar de relevancia(Figuras 21- 22a 'y 22b).

Teniendo en cuenta la funcion que cumple en este trabajo el abordaje de los
tips neurointerventivos, donde cada uno de ellos son representativos de como se
conceptualiza e interviene la hipotonia por cada uno de los actores, podemos decir
gue no hay una correlacién cualitativa con légica que sea planteada que nos
evidencien que el concepto y fisiopatologia de la hipotonia estén presentes en cada
uno de los tips propuestos como herramientas logicas que determinen el accionar
terapéutico. Por el contrario, si hubieran descrito indicios o relaciones directas con
algunos de los tips en las definiciones planteadas acerca del concepto de hipotonia,
podriamos plantear una relacién parcialmente alineada con los criterios intervenidos
que cada actor expuso.
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Figura 21: Gréafica 1. 1er y 2do grado de importancia de tips neurointerventivos.

1° y 2° Grado de importancia.

Tips V
10,0%

1(10,0%)

Tips IV
30,0%

Tips 1l
20,0%

Tips I
40,0%

Fuente: Linquiman Tomas
Figura 22ay 22b: Gréafica 2. 1ler grado de importancia de tips neurointerventivos.

1° Grado de importancia.

Tips Il
20,0%

Tips IV
20,0%

Tips 11l
60,0%

2° Grado de importancia.

Tips Il
20,0%

Tips V
20,0%

1 (20,0%)

Tips 111

Tips IV
40,0%

Fuente: Linquiman Tomas



Cuadro 25: Grado de importancia de tips neurointerventivos segun respuestas
actores.

de

Grados
de imp. de
Tips
neuro.

AC1

1°-11

Enfoque de
atencion
conjunta.

2°-IvV 3°-lI
Enfoque de
ERETES Enfoque
posturales. orientado en los
screening
sensoriales.

Fuente: Linquiman Tomas
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3.13 - RELACION SOBRE EL TRATAMIENTO KINESICO Y LA
MADURACION PSICOLOGICA.

Cuadro 26: Aportes que los kinesidlogos piensan de la relacion sobre la
influencia de la neuro intervenciobn en la maduracién psicoldgica.

Mucha influencia

1- La psicologia y el tratamiento estan entrelazados, por la facilitacion y los medios que aporta
externamente el kinesidlogo para integrar socialmente al paciente, y asi en ese entorno social el
nifio poder desarrollarse positivamente.

2- El mal manejo y falta de integracién de estos pacientes en un entorno, constituye una variable
negativa en la maduracion y construccion psicosociolégica del nifio.

3 - El Sd.Down es la patologia de mayor compromiso en muchos aspectos del neurodesarrollo.

Mucha influencia

1-Desde su experiencia personal en el abordaje del nifio hipotdnico, relaciona la intervencién a
tiempo en estos nifios y el aumento del desempefio cognitivo, en contraposicion a un abordaje
tardio (>7 afios), donde hay un aumento de las alteraciones cognitivas.

Mucha influencia

1- Existe estrecha relacién funcional entre la maduracion del neurodesarrollo y la psicolégica,
donde el sustrato fundamental es el interés o motivo propio de exploracion y busqueda, del nifio.

2- No se ha de desarrollar los movimientos pensados por el terapeuta sino aquellos realizados
por el nifio, que deben de ser facilitados por el terapeuta, para favorecer en la construccion
psicolégica.

3- Bs el interés del nifio lo que induce a desarrollar sus habilidades cognitivas y a integrarlo
sensorialmente, es el elemento natural indispensable para que se sucedan la maduracion de
dichas dimensiones (Cognitiva y sensorial).
4- La intervencion e integracion del area emocional del nifio es indispensable e incluso
terapéutico, considerando la temporalidad de los tratamientos §li€ neurologia son largos” (AC3).

Mucha influencia

1- Existe una relacion entre la intervencion kinésica y la maduracion psicoldgica, especificamente
en los pacientes con hipotonia, donde se los caracteriza por su «hipoactividad», la cual es
responsable de la desintegracion sensorial, y la repercusion cognitiva y psiquica gue les genera.

2-Es la «capacidad cognitiva» del paciente, la guia para llevar a cabo el tratamiento en estos
pacientes por ello, el rol del kinesidlogo en esta é&area es fundamental.

3- U

Mucha influencia

No fundamenta

Fuente: Linquiman Tomas.
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Cuadro 27: Referencias de cuadro 26.

1- “...yo lo relaciono mucho con esta cuestion social, [...] eh digamos, ;Que maduracion psicoldgica va a tener esa
chica? [...] No bueno, yo estoy apartada, psicolégicamente estoy apartada. De su psiquis ella esta apartada de esa
situacion, entonces digo; “no bueno, yo como kinesidloga tengo que decir: “ino!, esta nena tiene que poder sentarse
en una sillita de madera del jardin”, que podre adaptarle o no, le podre poner un apoya pie para que llegue mejor,
porque no le dan las patitas, y bueno le pongo”, eh... pero ; qué me parece muy importante el rol del kinesiélogo?...
y si!, muy importante, porque yo le puedo brindar esas cuestiones de... sobre todo de la integracién en la sociedad,
sobre todo”(AC1).

2-7... un chico en desarrollo, que tiene que integrarse en una sociedad, porque Nosotros vivimos, somos seres
sociales y tienen que integrarse, y su psiquis tiene estar preparada para integrarse en esta sociedad, entonces jsi!,
yo desde lo kinésico puedo brindarle, [...] vamos a poner un ejemplo con sindrome Down; va a un jardin, empieza
air al jardin con maestra integradora, sin maestra integradora, no me interesa. Empieza a ir al jardin y como todavia
no se sienta mucho solita, y entonces la maestra lo pone en el corralito, y todos los otros estan tomando la leche
chocolatada en la mesita. Pero [...] esta ahi sentada, y no se esta integrando.(AC1)

3- “En un chico con Sd.Down, que hay que trabajar muchisimo el hipoton6 que hay en la cuestion abdominal, son
los que para mi mayores problemas traen en la atencion, y hay un monton de otras cuestiones en la sedestacion,
en la marcha, en la lordosis, entonces bueno, Yyo pongo hincapié en eso’(AC1).

-En el abordaje kinésico no integra el rol cognitivo por cuestiones personales que describe considerar
delegarse a otro profesional.
“Digamos, pero no solo por la sobre exigencia, sino que a veces uno decide , o por lo menos decidi delegar algunas
cuestiones, no porgque no sean de indole kinésica, pero yo... yo, no trabajo mucho el decir; “bueno jno!, dame... el
toma... bueno, jno!... ponemos aca, ponemos alla, porque por ahi esa cuestion la trabaja mas en terapia
ocupacional, y yo por ahi prefiero y dirijo”, [...] después me a pasado de toparme con profesionales que n me trabaja
bien y termino haciéndolo porque veo una falencia, me ha pasado; “que pongo adentro, afuera, encastre, des
encastre”(AC1).

1- “Osea que si agarras a un nifio hipotonico y lo empezas a tratarlo desde bebe, tiene resultado. Si ese nifio nunca
se atendid, y vos lo agarras a los 7 afios, lo perdiste. A lo mejor no lograste nada con la hipotonia, pero si con la
parte intelectual, ese chico vol6”(AC2).

1y 3- “Yo creo que nosotros nos movemos por el interés ¢,no?, si el nifio no conecta cognitivamente, no hay interés,
no hay motivo porque moverse ¢,n0?, entonces si nosotros reeducamos el movimiento y la formacién de un cuerpo
natural, el nifio quieras o no posiblemente conecte o bueno por ahi no, porque ya tiene la malformacion que tiene
o] por algin problema en el desarrollo”(AC3).

Se interpreta que en un nifio normotipico como es la intencién o el interés psicoldgico el que va graduando y
construyendo la postura, para afrontar el entorno en la basqueda de mas estimulos, y a su vez, como el entorno
mas cercano, la familia, cada vez va estimulando, interpretando y buscando los limites del interés en cada acto,
gue lo llevan al nifio en su neurodesarrollo a transitar distintos estadios cognitivos y que van favoreciendo la
maduracion psicoldgica cognitiva.

2y 3- “.. y todo esto evolucionando por el interés del nifio, y yo creo que si nosotros facilitamos eso movimientos
en los que por ahi son instintivos y naturales de cualquier ser, [...] llevamos a la integracién sensorial y
cognitiva”(AC3).

1- “...es un paciente que por ahi esta mas desconectado, mas hipoactivo, ehh... que tiene muchas dificultades para
registrarse él, y para registrar al otro... al terapeuta. Osea las estrategias van a ser totalmente diferentes, osea el
paciente dirige el tratamiento”(AC4).

2- “... tiene muchisimo que ver (referencia a lo cognitivo), porque yo creo que es lo que va dirigiendo ¢ si?, osea la
motivacion del paciente, ehh... su capacidad cognitiva, osea la capacidad cognitiva, que es el potencial de
capacidad cognitiva que puede llegar a tener, va a guiar el tratamiento, obviamente que no vas a hacer lo mismo
en un paciente que tiene motivacion, de que tiene interés, de que tiene atencidén, en que genera... en generarle
nuevos desafios, por ejemplo no es lo mismo”(AC4).




3- “..0sea todos los nifios llegados a una determinada edad lo mas importante es la socializacion, el poder acudir
a una escuela, sostener un aprendizaje, después, la vida educativa es mucho mas importante que el tratamiento...
quizés los primeros afios, es muy importante el tratamiento, pero después lo importante es poder insertar ese nifio,
que... y bueno, eh... y la insercién en la sociedad, va a depender mucho de sus habilidades cognitivas. [...] Mas
alla de lo que predomine en un paciente, el objetivo para mi es el aprendizaje, la escolarizacion, que pueda
equipararse a un nifio de su edad, mas alla de que camine o no... y capacidad de comunicacion sobre todo(AC4).

Fuente: Linquiman Tomas.




CAPITULO 4: CONCLUSIONES
4.1 - Conclusién del objetivo general.

A- Describir la intervencidn del kinesidlogo/a en el tratamiento de la hipotonia
infantil que se implementa en nifios de 0 a 5 afios, en la comarca (Viedma-
Carmen de patagones) del d&mbito publico como privadas en el afio 2020.

Conclusion:

Existe una falta de consenso general a la hora de tener que definir un criterio
interventivo y por ende, como intervenir en la hipotonia de este tipo de pacientes. Por
otro si se ha podido describir una linea individual de los modelos de intervencion que
son implantado en el tratamiento de la hipotonia infantil.

La falta de consenso se ve reflejada en las formaciones de los actores, ya que
se observa una gran individualidad conceptual y terapéutica-interventiva que se dan
en el ambito publico y privado de la comarca a saber en aspectos como la terapéutica
propia de cada kinesiologo, y la conceptualizacion de los mecanismos
neurofisioldgicos, que no han sido definida por todos los actores, siendo estas las
herramientas fundamentales para el abordaje de nifios con hipotonia de 0 a 5 afios.

Uno de los conceptos de intervencion mas tenidos en cuenta y utilizados ha
sido el "Concepto Bobath" (Cuadro 28). Es un concepto que segun la mayoria de los
actores elige para regular el tono postural en contra de gravedad, para mejorar los
pasajes posturales, etc. Aungue el uso del concepto por parte de los actores presenta
algunas limitaciones sobre todo cuando se necesita explicar desde el concepto
fisiopatoldgico la intervencion del mecanismo reflejo posturales de la hipotonia porque
los actores no hacen una clara relacion entre el concepto de fisiopatologia y el
desarrollo cognitivo, ya que se centran y limitan en una fundamentacion
biomecanicista perdiendo de vista que los pasajes posturales y los procesos
cognitivos dependen el uno del otro para estimular el aprendizaje, objetivo final de
todo proceso de rehabilitacion.



Cuadro 28: Relacion de la intervencion del kinesidlogo/a en el tratamiento de la
hipotonia infantil que se implementa en nifios de 0 a 5 afios en la comarca.

Capacitacién
realizada por
todos los

Capacitacién
con mayor
Influencia

terapéutica en
los actores.

Punto de mayor relevancia Bases neurofisiolégicas
terapéutica en la de la hipotonia
hipotonia.

Caballo de
batalla

kinesiologos de la interventivo.

Comarca.

AC1

AC2

AC3

AC4

AC5

Ocoo~om=

> Q0 T O W

Neurodesa.
Bobath

Un concepto:
A- Preparacion previa al
“trabajo” kinésico mas
especifico.

Describe menos de dos (-
2) mecanismos
neurofisiolégicos de la
hipotonia en el transcurso
de la entrevista.

Los circuitos
motores
automaticos,
basados en los
reflejos
primitivos.

Intervencion
tempranay
psicomotricidad

Dos concepto:

A- El tronco como el eje
estabilizador corporal y
responsable de las posturas
globales.

B- Rol intelectual
cognitivo, abordados desde
la motivacién del nifio.

No describe mecanismo
neurofisiolégicos en
concreto.

El juegoy el
movimiento con
significado.

Posgrados en
autismo.

Un concepto:

A- El trabajo de
prevencion de las
consecuencias fisicas,
gue conlleva la hipotonia.

No describe mecanismo
neurofisiolégicos en
concreto.

Seguir el orden
natural del
paciente.

Integracion
Sensorial
>
Neurodesa.
Bobath

Un concepto:

A- El abordaje
propioceptivo, facilitador
del tono e integrador de
percepciones.

Describe mas de dos (+2)
mecanismos
neurofisiologicos de la
hipotonia en el transcurso
de la entrevista.

El tratamiento
basado en la
propiocepcion.

Neurodesa.
Bobath

Dos conceptos:

A- La pelvis como
estructurador de la
columna, eje de patrones
posturales.

B- La integracion de
sensaciones.

No describe mecanismo
neurofisiolégicos en
concreto.

Trabajo sobre la
pelvis.

Fuente: Linquiman Tomas.




4.2 - Conclusioén de los objetivos Especificos.

A - Caracterizar la formacién que poseen los kinesiélogos en
neurorehabilitacién de la hipotonia y el impacto que tiene en la intervencion.

La conclusién a la que se ha llegado ha de caracterizar la formacion que
poseen los kinesiélogos en el concepto de hipotonia y el impacto que ésta tienen en
la intervencion:

1. La definiciébn del concepto y de la fisiopatologia de la hipotonia ha sido
comprendidas conceptual e interventivamente por tres de cinco actores inicialmente
en la capacitacion correspondiente al ambito universitario (AC1, AC2, AC3); y en los
dos actores restantes han sido comprendidos en las capacitaciones de posgrado
(AC4, AC5) (Cuadro 29).

Sin embargo, solo dos actores (ACl-ambito académico de interpretacion
conceptual de la hipotonia- y AC4-ambito de posgrado de interpretaciéon conceptual
de la hipotonia) han podido transferir el concepto de hipotonia al tratamiento en un
grado de conceptualizacion media, que nos permite inferir que han podido profundizar
varios de los aspectos que tienen que ver con la definicion de la hipotonia, siguiendo
como base de criterio la rabrica de complejidad de definicién de la hipotonia y el
analisis cualitativo en la valoracion de las entrevistas.

2. Por el contrario, en los AC2, AC3 y AC5 encontramos una baja calidad de
complejidad en las definiciones de hipotonia, independientes del posgrado y del grado
de formacién en el cual conceptualizaron los conceptos que contrastan también con
el andlisis cualitativo de las entrevistas, por lo que describimos un impacto cualitativo
en el impacto de la intervencion kinésica por debajo de la media planteado por los dos
actores anteriores (AC1y AC4).

3. Para terminar, el AC4 y AC1 se caracterizan por ser dos de los cinco
kinesiologos mas completos cualitativamente en base a las formaciones presentadas,
las conceptualizaciones a la hora de definir la hipotonia y las descripcion de las
intervenciones llevadas a cabo. Estos nos permiten afirmar que en nuestra muestra
de actores existe un impacto favorable cualitativamente en el abordaje de la hipotonia
en la Ciudad de Viedma ya que los dos actores pertenecen a dicha area de
intervencion profesional.



Cuadro 29: Relaciéon entre la formacion de los actores y el impacto en la
intervencion.

Grado de
dificultad en la

¢Existe relacion entre el concepto
de hipotonia definido y el caballo de

¢ Existe relacién entre
en el concepto de

«Momento que
comprendieron la

conceptualizacion de

definiciéon de

hipotonia definido y el

batalla planteado?

la fisiopatologia de la hipotonia. punto de mayor
hipotonia» relevancia Interventivo
planteado?

AC1 Carrera de grado. | Media Sl NO
Licenciatura. Complejidad

AC2 Carrera de grado. | Baja NO NO
Licenciatura. Complejidad

AC3 Carrera de grado. | Baja NO NO
Licenciatura. Complejidad

AC4 Posgrado. Media Sl Sl
Integracion sensorial | Complejidad
> Bobath.

AC5 Posgrado. Baja NO NO
Bobath. Complejidad

Fuente: Linquiman Tomas.




B- Determinar si en el concepto de hipotonia definido por los kinesidlogos
tienen en cuenta sus repercusiones cognitivas.

Se observa que le AC4 se encuentra influenciado por las teorias de integracion
sensorial en la interpretaciéon de la hipotonia es decir que el actor resulta ser el inico
que define la hipotonia y la repercusién del cognitivo (Cuadro 30). Por otro lado
podemos ver desde una perspectiva cualitativa SElpuederafifmar que los actores AC2
y AC4 son |88 que plantean una relacion entre hipotonia-cognicion-intervencion, y esto
se da a partir de las teorias y afirmaciones esenciales para lograr la integracién de los
aspectos cognitivos en el abordaje de la hipotonia, diferenciando la relaciéon negativa
entre la hipotonia y la maduracion de las areas cognitivas, en especial entre las areas
de aprendizaje (AC4) y el area de la psique (AC2).

En general es observable que los profesionales de la kinesiologia consideran
gue la hipotonia repercute en el control postural, en el cefalico, y en el desarrollo y
progreso de distintos aspectos, sin embargo se observa que no les es posible
conS|derar que cada pasaje postural constituye un importante desarrollo y aporte al

Cuadro 30: Relaciones de los actores en distintas variables con los aspectos

cognitivos.
¢Conceptualiza ¢El «caballo de ¢sConsidera las ¢cConsidera la ¢Consideran
directa o batallo» plantea repercusiones de integracion de influencia de la
indirectamente una conceptualmente tipo cognitivas en aspectos cognitivos terapéutica
relacion de desde el fundamento pacientes que cursan como herramienta kinésicay la
aspectos unarelacion de con hipotonia? mayor valor maduracion
cognitivos al aspectos Interventivo? psicocognitiva?
describir el término facilitadores
hipotonia? cognitivos?
IYoill NO NO NO NO
Sl
AC2 E\[e] SI Sl Sl
MUCHA
INFLUENCIA
A< NO Sl NO NO
INeZN S| Sl Sl Sl
INDIRECTAMENTE
NO NO NO NO

Fuente: Linquiman Tomas


Tomas
Resaltar
afirmando



Tomas
Resaltar
los unicos

Tomas
Resaltar


C- Caracterizar los criterios interventivos que poseen los kinesiologos al
momento de atender a los pacientes, cuya poblacién es representada por
nifios con Sd Down, nifios del espectro Autista y nifios pretérminos.
(Caracterizados por un comun denominador, que es la hipotonia de base)

Como conclusién de los criterios interventivo describimos una pobre calidad en
la que respecta, evidenciada por la gran ambigledad que presentan la mayoria de los
actores al caracterizar y describir los criterio de intervencion en la hipotonia, a saber
en puntos de la investigacion como; la conceptualizaciéon de la hipotonia, la
conceptualizacién acerca de la F/P de la hipotonia, los aspectos repercusivos de la
hipotonia en un infante, los instrumentos para la valoracion del hipotoné, la evaluacion
de la hipotonia, la observacion clinica, los aspectos de mayor relevancia a intervenir
considerado por los kinesidlogos en la hipotonia y la conceptualizacion del «caballo
de batalla». Por otro lado también existe una falta de relacion entre los conceptos
definidos en el momento de desarrollar conceptualmente del término la hipotonia y los
conceptos planteados en la observacion e intervencion kinésica de la misma. No hay
un criterio claro por parte de los actores que nos ayuden a definir qué patrones
interventivo utilizan para abordar las repercusiones psicocognitivas que se produce
en la hipotonia

Otro conclusion intimamente relacionada es que no podemos describir un ABC
de la intervencion al no tener clara respuestas de coémo se comporta
fisiopatolégicamente la hipotonia y tampoco tener respuestas de los mecanismos
interventivos que buscan resolver en cuestiones de la hipotonia. Nos siguen faltando
elementos que hablen de un criterio interventivo que realmente relaciones y unifique
los conceptos desarrollados e investigados @l tratamiento en la hipotonia.

Por dltimo se plantea un cuadro con lineas de relaciones que construyen y
asemejan a un criterio interventivo en la hipotonia (Cuadro 31).

Cuadro 31: Relacion de criterios interventivos donde prevalece un mayor grado
de interrelacion.

SI NO NO NO AUTISMO NO

SI NO Sl NO AUTISMO Sl
SI SI SI Sl Sl Sl
SI SI NO NO NO AUTISMO SI
SI SI NO Sl NO AUTISMO NO

Fuente: Linquiman Tomas.
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ANEXO



ANEXO 1: Consentimiento Informado
Los kinesidlogos declararon en la entrevista haber aceptan el consentimiento
informado, respecto de la participacion y la exclusividad del material para la
investigacion.

Consentimiento informado
N° De encuesta: .....

La presente investigacion es realizada por Linquiman Tomas Agustin, DNI 39648705,
estudiante de la carrera de Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad
Nacional de Rio Negro, en la sede Atlantica de la Ciudad de Viedma.
El objetivo del presente estudio es identificar las experiencias y conocimientos que
poseen los kinesi6logos en general sobre, la intervencién kinésico en el
tratamiento de las patologias o alteraciones que cursan con hipotonia y las posibles

esferas biopsicosociales que se hallen alteradas.
Las encuestas se hacen en el marco de las ciudades de Viedma, Provincia de Rio
Negro y Carmen de Patagones, Provincia de Bs As.

Si Usted accede a participar en este estudio, se le pedira complete una encuesta
semi estructurada, la cual sera contestada segun sus conocimientos y experiencias
desde la kinesiologia. Esta misma tomara aproximadamente entre 45-50 minutos en
ser completado.

La participacion es estrictamente voluntaria, la informacion que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de esta investigacion.
Los resultados podra ser expresados en porcentajes, promedios y otros parametros
cualitativos de analisis, sobre la base que la identidad de los participantes asi como
sus respuestas individuales no podran ser conocidas por persona alguna fuera del
participante y el investigador responsable.

El/La investigado/a puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion, igualmente puede retirarse asi mismo de la investigacion en cualquier
momento que lo desee, sin que eso le perjudigue en ninguna forma.

Y O o autorizo mi participacion en el
proyecto denominado “Concepto e intervencion de la hipotonia en el campo de la
kinesiologia” , una vez que se me ha informado de los detalles de la realizacion del
mismo 'y mis preguntas han sido resueltas  satisfactoriamente.

Desde ya se le agradece su participacion.

Firma del participante Fecha



ANEXO 2: Encuesta semi-estructurada.

Nombre: Sexo: Edad:

1. ¢ Hace cuénto tiempo usted se recibi6é de kinesiéloga/o?

2. ¢,Dentro de la kinesiologia, cuanta demanda tiene en la neurorehabilitacion?
¢, Cuantos pacientes atiende Ud. en el mes?

A. Poca o0 ya no me dedico: no es la rehabilitacion especifica que atiendo por la
demanda de mis pacientes o antafio (mas de dos afios) me dedicaba a este tipo de
rehabilitacion especifica.

B. Regularmente o la mitad de demanda de mis pacientes precisan de la
neurorehabilitacion

C. Mucha o toda la demanda de mis pacientes

3. a ¢Cuanta experiencia tiene en la neurorehabilitacion infantil? Describa ¢ Tiene
cursos de postgrados en formacion neurologica? ¢, Cuales?

3. b ¢Qué curso de capacitacion usted cree que fue un antes y un después en el
tratamiento de la neurorehabilitacion de los pacientes con hipotonia o0 que genero un
cambio en su forma de intervencidn en estos pacientes? ¢ Porque?

4. a ¢En su formacién académica (grado) u especializacion (posgrado) se incluy6 o
enfatizo en el concepto de la FP de la Hipotonia?

4. b ¢ Puede explicar que entiende usted por la hipotonia?
4. ¢ ¢ Que repercusion tiene la hipotonia en un infante (nifio)?
5. a ¢ Como usted evalla la hipotonia?

6. a ¢ De qué modo usted detecta o valora la hipotonia?

6. b ¢Se vale de algun método o instrumento de valoracion?, ¢ lo realiza a través de
la observacion clinica? ¢ Si lo realiza por la clinica del paciente, podria nombrar
cudles son las pautas que tiene en cuenta para su valoracion?

7. a ¢ Usted en su experiencia profesional ha tenido la oportunidad de atender
paciente con Sd.Down, autismo o nifios pretérminos?

7. b ¢En una sesién, Que es lo que le parece relevante no dejar de atender
kinesicamente a este tipo de pacientes?

7. ¢ ¢ Podria representar hipotéticamente una estructuracién de una sesiéon? ¢Y
describa si en ella hay un inicio, un desenlace y un final?



NO

8. La hipotonia en estas enfermedades es un denominador comun
Sindrome de Down / Bebés pretérminos / ptes con TEA.

8. a En funcién de los siguientes tips que le nombro; cdmo los ordenaria de mayor a

menor importancia:

Tips de neuro
intervencion.
Tratamiento del
espacio-tiempo.

Enfoque orientado
en los screening
sensoriales.
Enfoque de
atencion conjunta.

Enfoque de pasajes
posturales.

Enfoque orientado
a los sistemas de
radarizacion
sensorial.

Fundamento conceptual del Tips.

Rol cognitivo, influencia fundamentalmente la construccion del esquema corporal, y la
construccion espacial de manera significativa, para la interpretacion interna y externa,
necesaria para la anticipacion espacial, sino temporal y la posibilidad del
pensamiento.

Rol cognitivo de los sistemas de captacion de informacion sensorial que orientan y
aumentan la atencién del nifio hacia un estimulo o un &rea planteada.

Rol psicoldgico cognitivo y su influencia en los sistemas de captacion atencional, y
facilitador de las acciones psicomotoras, como promotor del proceso de aprendizaje.

Rol organizador postural, por ello un gran estructurador del cognitivo por la influencia
a nivel corteza somato sensorial, y organizador de las funciones neurocognitivas
cerebelosas. Planteamiento, anticipacién, aprendizaje motor, etc.

Rol cognitivo y multimodal neural, donde los distintos sistemas de screening
sensoriales, son amalgamados y fusionados funcionalmente con otras funciones
cerebrales cognitivas, para la construcciones de pensamientos, relacionados a los
estimulos, para la construccion de estados espaciales o temporales relacionados a
un objeto, que esté radarizado, permite la construccion abstracta de las cosas y las
acciones, en un tiempo y espacio virtualmente imaginario.

9. a ¢ Cual considera Ud. su caballito de batalla a la hora de tratar la hipotonia?

9. b ¢Podria ejemplificar de manera practica el ejercicio? .Fundamentar.

10. a En base a su conocimiento cientifico, ¢ Ud. cree que existe una incidencia entre
el tratamiento kinésico y la maduracion psicolégica de estos pacientes?

Especifiqgue en qué medida:

|. Poca influencia

[l. Mediana influencia

[1l. Mucha influencia

10. b Fundamente por cree eso.



Anexo 3: Material Video gréfico.
El material en formato de video seran resguardados y depositados en una cuenta de
drive, que solo tendran acceso aquel personal institucional con el grado necesario
para poder solicitar y evaluar el material con el que se llevé a cabo el desarrollo la
investigacion.

Link:
https://drive.qgooaqle.com/drive/folders/1iXt6lloTkrd5fzZThiiNxn6U6HPhr2F0?usp=sha
rin

El material se encuentra en la cuenta de drive:
linquimantomastesis@agmail.com



https://drive.google.com/drive/folders/1iXt6lloTkrd5fzZThiiNxn6U6HPhr2F0?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1iXt6lloTkrd5fzZThiiNxn6U6HPhr2F0?usp=sharing
mailto:linquimantomastesis@gmail.com

