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La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE organiza durante
el afio 2024, la 34 edicién de sus Jornadas de Fisioterapia anuales, cuyo
motor principal es aportar una revisién y actualizacién en los temas
de interés en el ambito profesional de la Fisioterapia, siempre desde la
perspectiva de la mejor evidencia cientifica disponible. En esta ocasion, el
tema elegido ha sido “Crecer con Salud. Fisioterapia en el desarrollo del
nifio y del adolescente”.

En los ultimos afios, el interés por el neurodesarrollo esta siendo
creciente y cada vez mas fisioterapeutas se dedican en exclusividad al
abordaje de la poblacion pedidtrica, lo que ha hecho que aparezca un gru-
po nutrido de profesionales altamente especializados y, a su vez, con mas
necesidades de formacion. La Fisioterapia Pediatrica se afianza asi como
una especialidad en auge que constituye, tal y como la define la Sociedad
Espafiola de Fisioterapia Pediatrica, “una disciplina de la fisioterapia que se
encarga del asesoramiento, tratamiento y cuidado de aquellos bebés, nifios/as
y adolescentes que presentan un retraso general en su desarrollo, desérdenes
en el movimiento (tanto congénitos como adquiridos) o que tienen riesgo de
padecerlos”.

Los trastornos del neurodesarrollo constituyen un grupo de alte-
raciones que afectan al espectro motor, cognitivo y conductual que se
relacionan entre si tanto en sus manifestaciones como en su origen. En
este grupo se incluyen a las discapacidades intelectuales, los trastornos
de aprendizaje y conducta, los trastornos por déficit de atencion e hipe-
ractividad, los trastornos del espectro autista, asi como los trastornos del
lenguaje y las alteraciones de coordinacion y de control motor.

Durante el desarrollo del nifio, el acceso a la salud, la nutricion, las
oportunidades de estimulacién y el aprendizaje temprano son necesarios
para un 6ptimo crecimiento del sistema nervioso. Las bases del neurode-
sarrollo derivan de las oportunidades adecuadas de cuidado, aprendizaje
temprano, nutricién y prevencion de enfermedades. Las carencias a cual-
quiera de estos niveles van a repercutir tanto en los logros académicos
como en las actividades de la vida diaria y sus dificultades pueden persistir
en la edad adulta.

Asi mismo, el abordaje de cualquier enfermedad o lesion que padezca
un/a nifio/a a lo largo de su vida deberia ser distinto al del adulto, puesto
que los objetivos y el enfoque debe basarse en el desarrollo y en las nece-
sidades de la poblacion pedidtrica. Un nifio no es “un adulto en pequefio”.

Como es habitual, desde la Escuela Universitaria de Fisioterapia de
la ONCE pretendemos aportar “nuestro granito de arena” en un tema
de tanta relevancia, actualidad e impacto social. Se intentara ofrecer una
vision actualizada del papel del fisioterapeuta en Pediatria, desde un punto
de vista global y, tomando como eje central el desarrollo motor y su
influencia reciproca, en otro tipo de alteraciones como las sensoriales y
las de tipo conductual.

Se ha contado con la participacién de profesionales sanitarios de dis-
tintas disciplinas, de caracter nacional e internacional, todos ellos expertos
en el tema a tratar. Los ponentes de estas Jornadas alinan la excelencia
investigadora y cientifica, la calidad y la experiencia en la atencion asisten-
cial y la preocupacion por el avance y el progreso de la disciplina.

Este libro incluye un compendio de los textos originales de aquellos
autores que han querido dejar un testimonio escrito de su ponencia,
ofreciendo una amplia visién de las intervenciones realizadas durante
estas Jornadas.

La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE quiere dar las
gracias a todos los ponentes por aceptar la invitacion a participar en este
evento, a todos los asistentes por seguir confiando en las actividades
formativas y cientificas que se organizan desde esta Institucion y, de forma
especial,a la ONCE y a la Universidad Auténoma de Madrid (UAM), por
el constante apoyo que prestan a esta Escuela.

La ONCE y la UAM seguiran apostando por la formacion de ciegos
como fisioterapeutas y, en el area de posgrado, por todos aquellos titula-
dos, ciegos o no, que quieran formarse en esta Escuela.

Madrid, marzo de 2024

D.* Ana B.Varas de la Fuente
Directora de la Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE
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MESA 1

La primera base:
Del embrién a los granitos en la cara.
¢ Como es el desarrollo del ser humano?



Homo sapiens: hitos en el desarrollo y
periodos criticos, del zigoto a la juventud

Pablo Rubio Garrido

Doctor en Medicina.
Secretario Académico de la Facultad de Medicina de la UAM.
Profesor de la Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE.

Uno de los grandes interrogantes de la biologia y con grandes repercusiones en otras areas,
por ejemplo en las ciencias de la salud, es cémo sucede el desarrollo de un organismo desde su
fase de zigoto (una unica célula) hasta la fase de adulto, con cientos de tipos celulares organizados
de forma muy compleja en sistemas funcionales: el aparato respiratorio, el aparato locomotor... Por
otro lado, el desarrollo, ademas de generar diversidad celular y orden en un organismo individual,
debe asegurar la continuidad de la vida de una generacién a la siguiente.

La biologfa del desarrollo, trata de responder a estas cuestiones teniendo en cuenta:

|. la diferenciacion celular,

2.la definicion del plan corporal humano,

3. la morfogénesis: jcdmo se organizan las células de nuestro organismo en sistemas
funcionales?,

4. el crecimiento: el nimero de divisiones celulares esta estrictamente regulado,

5.la reproduccion jcomo se seleccionan las células germinales para transmitir la informa-
cién necesaria para construir un ser vivo en la siguiente generacion?,

6.la regeneracion,

7. la integraciéon ambiental jcémo influye en el desarrollo las sefales presentes en el
ambiente?,

8. la evolucién jcomo los cambios heredables en el desarrollo crean nuevas formas cor-

porales? (I).

La expresion génica diferencial en las diferentes células que surgen a partir del zigoto permite
dar respuesta a muchas de las anteriores preguntas. Esta expresion génica diferencial es posible
porque las células tienen una informacion posicional y porque tienen una historia de su desarrollo.
Su posicion en el embrion permite que estén sometidas a gradientes de concentracion de distintas
moléculas y que estén en contacto con células diferentes y la historia de su desarrollo les permite
interpretar de forma diferenciada las sefiales del entorno. Los genes que dirigen el desarrollo se
denominan la “caja de herramientas para el desarrollo”; estos genes son una pequefia fraccion
respecto a todo el genoma de un organismo. La mayoria de estos genes codifican factores de trans-
cripcion y componentes de vias de safializacion: proteinas homeodominio, familia BMP,Wht, etc.

Las principales fases del desarrollo, que componen momentos criticos en los que se decide la
correcta y sana organizacion adulta de los organismos, son las siguientes (2):
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|. Zigoto. Se restablece el nimero normal de cromosomas y un genoma Unico, propio del
nuevo organismo, distinto del padre y de la madre. El inicio del organismo humano sucede en
el momento en que se fusionan dos gametos (masculino y femenino) que aportan la carga
genética que determinara gran parte del desarrollo.

2. El embrién en la primera semana. Hacia un organismo pluricelular. Tras la fase unicelular
de zigoto comienza la segmentacion en la que se producen un nimero limitado de células, for-
mando la mérula, que posteriormente se reajustan espacialmente formando la fase de blastula.
La blastula mediante procesos de adhesion celular queda fijada al epitelio del endometrio, en
esa fase comienza la implantacion del embrion.

3. El embrién bilaminar y el establecimiento del patrén corporal de los animales con simetria
bilateral. Durante la segunda semana la reorganizacion de las células embrionarias dara lugar,
por un lado a la placenta (un sistema de alimentacion e intercambio de gases y de sustancias de
desecho) y, por otro,a una organizacion en dos capas de las células que daran lugar al cuerpo
del organismo. En este momento se establecen los principales ejes del cuerpo: rostro-caudal,
dorso-ventral,y de la linea media.

4. La gastrulacion y establecimiento del patrén corporal de los animales triplobldsticos. Durante
la tercera semana del desarrollo, y mediante una serie de migraciones masivas de las células
del embridn, se originan las tres capas de tejido embrionario de las que derivan todos los
tejidos adultos. La diferente localizacién espacial de las células del epiblasto provoca que estén
sometidas a distintos gradientes de moléculas difusibles de forma que, posteriormente, se
diferenciaran en distintas estructuras organicas.

5) Plegamientos de cuerpo y establecimiento de un patrén corporal tridimensional. Durante la
cuarta semana de vida intrauterina, los plegamientos laterales y rostro-caudal del embrion
forman una estructura corporal denominada “un tubo dentro de otro tubo” que reconocemos
ya en el organismo adulto. Un tubo externo (el ectodermo cutianeo que protege al organismo
del medio ambiente) y un tubo interno (el tubo digestivo primitivo, que forma una extensa
membrana de intercambio de sustancias y gases) quedan separados por un primitivo sistema
de soporte esquelético (el mesodermo).

Durante la cuarta semana se inicia también la organogénesis, se desarrollan y diferencian los
organos y sistemas funcionales: el sistema nervioso central se establece como un cordén hueco
dorsal, se inicia el desarrollo de las cuatro extremidades y de la cabeza y de todos los sistemas
funcionales del organismo: aparato respiratorio, excretor, digestivo, reproductor, locomotor. En
este momento cada sistema funcional evoluciona de una forma asincrona respecto a los otros y,
en muchos de ellos, su desarrollo y maduracion continuara hasta la pubertad y primera juventud.
Este desarrollo se vera drasticamente afectado por el momento del nacimiento.

El nacimiento sucede 36-38 semanas después de la formacion del zigoto. Los 6rganos, que han
crecido y han comenzado su funcién durante la vida intrauterina deberan adaptarse, a veces de
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forma muy rapida. El organismo pasa de una vida ingravida en un medio acuatico, con la temperatura
externa controlada y estable y una alimentacion e intercambio de sustancias garantizada por via
vascular gracias a la placenta, a otra vida en un medio gaseoso, con una temperatura varios grados
por debajo de la corporal y en la que la alimentacion e intercambio de gases tiene lugar por dos
sistemas que hasta entonces no habian sido funcionales, un medio en el que la gravedad afecta de
una forma mucho mas marcada al desarrollo corporal.

El momento del nacimiento del ser humano viene marcado por un compromiso entre la ma-
duracién funcional del cuerpo y el tamafio del cerebro. Debido a ello es caracteristico de nuestra
especie nacer en un estado importante de inmadurez en algunos sistemas y de poseer una larga
infancia. Esta ponencia revisa alguno de estos sistemas:

- El sistema cardiovascular ha sido funcional desde la cuarta semana de desarrollo ya que
el problema de la difusion de sustancias a las células del organismo aparece muy pronto en el
desarrollo.Aun asi,y hasta el momento del nacimiento, sufre importantes transformaciones; es
ahora, cuando de forma drastica, se debe pasar de una circulacion fetal a otra adulta que debe
incluir la perfusion pulmonar, ya que hasta entonces era minima, y la separacion de la circulacion
pulmonar de la sistémica, que pasan a estar colocadas en serie. Malformaciones cardiacas, que
hasta ese momento no han impedido un correcto desarrollo corporal, pueden manifestarse
en el momento del nacimiento, a veces de forma dramatica.

- El sistema respiratorio. Durante el desarrollo fetal los pulmones han ido creciendo, aunque
no han estado funcionales, ya que el arbol traqueobronquial esta lleno de liquido y no se produ-
ce intercambio de gases.Al nacer, el arbol respiratorio debe eliminar el liquido, llenarse de aire
y comenzar el intercambio de gases entre los alveolos y la circulacion pulmonar, que empieza
también en ese momento a ser funcional. Sin embargo, el desarrollo del aparato respiratorio no
se interrumpe en este momento. El arbol bronquial sigue formandose mediante divisiones bina-
rias de las vias aéreas, y entre el 5-20% de los sacos aéreos terminales se forman después del
nacimiento. Dos problemas de salud crecientes afectan al desarrollo del aparato respiratorio:
la prematuridad, que implica una adaptacién a la respiracion cuando funcionalmente el sistema
esta lejos de la madurez, y las infecciones tempranas y repetidas del aparato respiratorio, que
en muchos casos conlleva fenémenos de hiperreactividad bronquial que pueden prolongarse
afios durante la infancia y la adolescencia.

- El aparato locomotor. El desarrollo del aparato locomotor es bastante precoz y evo-
luciona gradualmente durante muchos afios. La configuracion dsea definitiva se alcanza
tardiamente para permitir el crecimiento del organismo,y la adquisicion de fuerza y destreza
en los movimientos evoluciona en paralelo al desarrollo del sistema nervioso. De hecho,
es a partir del nacimiento, cuando un repetido proceso de ensayo y error ajusta el sistema
locomotor con el sistema motor cerebral. Uno de los componentes a los que debe respon-
der el sistema locomotor es la fuerza de la gravedad y el mantenimiento de una postura
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erguida. En este sentido la aparicion de patologia en relacién con el crecimiento en la cadera,
y las torsiones y desviaciones de las extremidades inferiores y de la columna adquieren una
singular importancia.

Referencias

|. Barressi MJF, Gilbert SF. Developmental Biology. International twelfth edition. Oxford: Sinauer; 2020.
2. Schoenwolf GC, Bleyl SB, Brauer PR, Francis-West PH. Larsen’s Human Embriology. London: Churchill-
Livingstone; 201 5.

La adversidad en el desarrollo
y maduracién cerebral

Javier Gilabert-Juan

Doctor en Biotecnologia.
Departamento de Anatomia, Histologia y Neurociencia.
Facultad de Medicina. Universidad Autonoma de Madrid.

El desarrollo y la maduracion cerebral son procesos muy complejos y que se encuentran muy
finamente regulados. Por esta razén, una minima desviacion de los parametros ideales o esperados
a lo largo de estos procesos puede provocar dafios irreversibles en el individuo.

En primer lugar, es importante conocer que no todo el cerebro va a desarrollarse de la misma
forma ni al mismo tiempo, sino que vamos a tener diferentes procesos del desarrollo y madurativos
que van a dar lugar al cerebro adulto y maduro. Durante el desarrollo cerebral, diferentes regiones
se ven sometidas a periodos de alta plasticidad que, en Ultimo término, son los responsables del
aprendizaje y de la maduracién cerebral. Estos periodos, conocidos como periodos criticos, son
procesos celulares en los que se modifica la estructura de los circuitos neurales y de las células
cerebrales para facilitar el correcto funcionamiento de las diferentes regiones del cerebro y el
aprendizaje de nuevas capacidades. Estos cambios estructurales son posibles gracias a la plasticidad
cerebral, el conjunto de mecanismos que participa en la maduracion neuronal, reestructuracion
fisica de las células, cambios en la expresion génica y proteica y, por supuesto, modificaciones en las
sinapsis y los circuitos neuronales. Por lo tanto, estamos hablando de cambios fisicos y tangibles que
se traducen en la adquisicion de nuevas habilidades o capacidades y, en consecuencia, en aprendizaje.

Los periodos criticos suceden en diferentes momentos del desarrollo del ser humano y van
a afectar a diferentes regiones cerebrales, dependiendo de la capacidad que se esté adquiriendo
o aprendiendo o el momento del desarrollo en el que nos encontremos. Por ejemplo, el periodo
critico para la adquisicién de la audicién va a suceder muy temprano en el desarrollo, practicamente
antes del nacimiento, sin embargo, el periodo critico para la adquisicion del lenguaje va a tener lugar
al cabo de varios meses de edad. Sin embargo, es fundamental para la adquisicion del lenguaje que
el periodo critico relacionado con la audicion haya tenido lugar de forma correcta, puesto que una
de las capacidades necesarias para aprender un lenguaje oral seria la auditiva. Por lo tanto, aunque
los periodos criticos se produzcan en diferentes momentos del desarrollo y afecten a diferentes
regiones cerebrales, en ocasiones es necesario que hayamos adquirido una capacidad de forma
correcta para poder desarrollar capacidades mas complejas y que dependen necesariamente de
las més basicas.

Los periodos criticos del desarrollo estan regulados por diferentes factores relativos al pro-
pio organismo o por condicionantes externos. En primer lugar, tenemos los factores internos,
procesos madurativos secuenciales que tienen lugar en el desarrollo normal del individuo y que
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se encuentran marcados por los ritmos bioldgicos internos. En segundo lugar, contamos con los
elementos externos, factores que condicionan los procesos de plasticidad celular y que son res-
ponsables de que los estimulos externos sean los adecuados en cada momento para la adquisicion
de una capacidad determinada. Por ejemplo, para poder adquirir la vision se necesita que varias
regiones del cerebro, principalmente las regiones de la corteza visual, se encuentren en el periodo
de plasticidad correcto (factores internos), pero también que el individuo sea estimulado con
luz y objetos que observar a su alrededor. Sin estimulo externo, de nada sirve que el cerebro se
encuentre preparado para la adquisicion de la capacidad puesto que, en total oscuridad, el individuo
no adquiriria la capacidad de ver. Lo mismo ocurriria en el caso de que los estimulos externos
fueran los adecuados pero el cerebro no fuera receptivo a estos estimulos, al final no se adquiriria
la capacidad. En conclusion, es necesario una correcta armonia entre los factores internos y los
externos en tiempo y forma.

Existen diferentes factores adversos que pueden presentarse durante el desarrollo y ma-
duracion cerebral y que lo pueden afectar negativamente. Definimos a estos factores como
la adversidad. Debemos distinguir la adversidad del estrés, puesto que no se trata del mismo
concepto. Por un lado, el estrés es un proceso natural por el que el individuo responde a una
situacion potencialmente peligrosa. Por otro lado, la adversidad se define como el conjunto de
experiencias vitales que son desfavorables o contrarias al correcto crecimiento y maduracién
de los bebés, nifios y adolescentes y que pueden estar asociadas a eventos estresantes o no.
Podemos clasificar los tipos principales de adversidad en dos grupos: los riesgos bioldgicos
(desnutricion, toxinas ambientales, infecciones cronicas) y los factores psicoldgicos o sociales
(maltrato infantil, violencia doméstica o en el entorno escolar). La adversidad provocaria una alte-
racién del correcto funcionamiento de los periodos criticos del desarrollo, puesto que ya sea por
factores intrinsecos o extrinsecos se produciria una desviacion de las condiciones ideales para el
aprendizaje que obstaculizaria la correcta adquisicion de alguna capacidad y podria comprometer

el desarrollo de capacidades superiores que estan condicionadas por las capacidades mas basicas.

Por ejemplo, se ha demostrado que los nifios que carecian de tiamina (vitamina Bl) en su alimen-
tacion durante sélo un mes en el primer afio de vida mostraban deficiencias en la comprensién
lectora. Esto es debido a que los déficits de esta vitamina provocan alteraciones en la correcta
adquisicion de la audicion, de forma que los nifos al tener comprometida esta capacidad no
podian desarrollar correctamente otras capacidades superiores. Es decir, que sufrir eventos de
adversidad durante los periodos criticos del desarrollo nos va a condicionar, no Unicamente las
capacidades que se estén adquiriendo en ese momento, sino todas las capacidades y habilidades
futuras que vayan a depender directamente de las primeras.Ademas, va a ser muy importante la
intensidad y duracion del evento adverso, puesto que no es lo mismo sufrir un evento adverso
débil y fugaz en el tiempo que sufrir uno de alta intensidad y duradero. Seria mucho peor para la
adquisicion correcta del lenguaje que un individuo esté expuesto a un lenguaje pobre a su alre-
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dedor durante los primeros afios de vida, que sufrir una otitis que le impida oir correctamente
durante un par de semanas. En el primer caso, el evento adverso se mantiene durante un largo
periodo de tiempo que abarcaria un importante tramo de los periodos criticos del lenguaje, en
el segundo caso, aunque la otitis tuviese lugar durante el periodo critico de plasticidad para el
reconocimiento de sonidos, al ser Unicamente un factor que dura unas semanas, no dificultaria
demasiado el aprendizaje.

Sin embargo, en ocasiones dicha adversidad puede ser corregida o atenuada, lo que no ocurre
con los problemas congénitos, que tienen menores probabilidades de tratamiento exitoso. Una
de las opciones para estimular el aprendizaje durante los periodos criticos es la “estimulacion
activa”. Es decir, una estimulacion sensorial constante y participativa que favorece los mecanismos
cerebrales que mantienen la plasticidad de las neuronas para que el aprendizaje siga siendo eficiente.
Otra opcidn es la estimulacion social. Se ha comprobado céomo los bebés aprenden mejor cuando
muestran interés o interaccion social con otros individuos, lo que sugiere que la plasticidad cerebral
en el aprendizaje se asocia con el compromiso social del individuo.

En conclusién, el desarrollo cerebral es un proceso que tiene lugar de forma secuencial y coor-
dinada y en el cual se dan lugar periodos de alta plasticidad y aprendizaje que conocemos como
periodos criticos. La regulacién de los periodos criticos sucede tanto por procesos intrinsecos al
desarrollo del individuo como por factores externos, que pueden ser beneficiosos o adversos, y
que condicionan el correcto desarrollo de determinadas capacidades o el aprendizaje de algunas
habilidades. La adversidad podria considerarse como una violacion del entorno esperado que
puede adoptar muchas formas, incluida la exposicion a peligros bioldgicos y psicosociales, que a
menudo coexisten como exposiciones complejas (Pandemias). La exposicion a diversas formas de
adversidad en las primeras etapas de la vida se asocia con alteraciones en el desarrollo del cerebro,
que a su vez se asocia con consecuencias psicoldgicas, conductuales y de salud fisica en el adulto. En
definitiva, un correcto desarrollo requiere de unos mecanismos fisioldgicos cerebrales favorecidos
por un medio circundante estimulante y a su vez protector frente a la adversidad.

Agradecimientos

Este trabajo ha sido financiado por los proyectos: SI3-PJI-202[-00417, Universidad Autonoma
de Madrid - Comunidad Auténoma de Madrid, Programa de estimulo a la investigacion de jovenes
doctores; PID202[-1262580A-100 / AEI / FEDER10.13039 / 501100011033, Ministerio de Ciencia
e Innovacién.

Referencias

Carlson NR. Fundamentos de Fisiologia de la Conducta. Madrid: Pearson Education; 2010.

Cheng S, Butrus S,Tan L, Xu R, Sagireddy S, Trachtenberg |T, et al.Vision-dependent specification of cell
types and function in the developing cortex. Cell [Internet]. 2022;185(2):3 1 [-327.e24. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1016lj.cell2021.12.022.



La adversidad en el desarrollo y maduracion cerebral

Child abuse and neglect [Internet]. Childwelfare.gov. [citado el 30 de enero de 2024]. Disponible en:

https:/lwww.childwelfare.govitopics/canl.

Del Cerro MC. 2017. El cerebro dafectivo. Barcelona: Plataforma Editorial; 2017.

Guillery RW. Is postnatal neocortical maturation hierarchical? Trends Neurosci [Internet].
2005;28(10):512-7. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.tins.2005.08.006.

Hartshorne JK, Tenenbaum |B, Pinker S.A critical period for second language acquisition: Evidence
from 2/3 million English speakers. Cognition [Internet]. 2018;177:263—77. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016lj.cognition.2018.04.007.

Hensch TK. Critical period plasticity in local cortical circuits. Nat Rev Neurosci [Internet].
2005;6(11):877-88. Disponible en: http://dx.doi.org/ 10.1038/nrn 1 787.

Hildyard KL Wolfe DA. Child neglect: developmental issues and outcomes. Child Abuse Negl [Internet].
2002;26(6-7):679-95. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/s0145-2134(02)00341-1.

Kuhl PK. Brain mechanisms in early language acquisition. Neuron [Internet]. 2010;67(5):713-27.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.neuron.2010.08.038.

Nelson CA 3rd, Gabard-Durnam LJ. Early adversity and critical periods: Neurodevelopmental consequen-

ces of violating the expectable environment.Trends Neurosci [Internet]. 2020;43(3):133—43. Disponible en:

http://dx.doi.org/10.1016/j.tins.2020.01.002.

Sheridan MA, Fox NA, Zeanah CH, McLaughlin KA, Nelson CA 3rd.Variation in neural development
as a result of exposure to institutionalization early in childhood. Proc Natl Acad Sci U S A [Internet].
2012;109(32):12927-32. Disponible en: http://dx.doi.org/ 10.1073/pnas. 1200041 1 09.

Werker JF, Hensch TK. Critical periods in speech perception: new directions.Annu Rev Psychol [Internet].
2015;66(1):173-96. Disponible en: http://dx.doi.org/ 1 0.1 | 46/annurev-psych-010814-015 1 04.

Le développement de la motricité
fonctionnelle chez le jeune enfant
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Le développement moteur fait référence a I'évolution des capacités physiques et des fonc-
tions motrices de I'enfant, sous I'effet conjugué de la maturation et des expériences vécues. Ces
expériences sont conditionnées par les occasions qui sont offertes a I'enfant dans son environ-
nement. Le développement moteur du jeune enfant est fondamental, puisqu'il est nécessaire a
I'ensemble de son développement. Autrement dit, le développement moteur n’évolue pas de
maniére indépendante des autres domaines du développement de I'enfant tels que le développe-
ment affectif, cognitif, relations sociales, communication: ils sont tous liés.

La motricité est un pilier important, puisque c’est en se déplagant et en manipulant que le
jeune enfant se découvre d’abord lui-méme et qu'il explore son environnement physique et social,
ce qui lui permet de réaliser des acquisitions dans tous les autres domaines. De méme, son niveau
de sécurité affective, li€ notamment au processus d’attachement, influence sa motivation a agir et
a explorer.

La locomotion des enfants se développe selon une succession de redressements, de main-
tiens, d’enchainements et de déplacements qui vont des positions de décubitus a la station de-
bout et a la marche. Ces trés nombreux enchainements passent par la reptation, les retournements,
la quadrupédie et diverses formes de redressements pour parvenir jusqu’a la locomotion bipodale.
A. Gesell, dans les années 1920, a entrepris de réaliser un inventaire du développement de I'enfant
sur plusieurs items dont celui de la motricité. Il reprend les différentes étapes de ce développement
moteur en les classant suivant I'dge d’apparition. Il faut tout de méme souligner que ces repéres
chronologiques d'aquisition sont trés variables suivant les enfants (Neligan et Prudhan, (1972)).

Michel Le Métayer, de son point de vue de kinésithérapeute, s’est intéressé plus par-
ticulierement aux conditions nécessaires permettant I'enchainement d’une étape mo-
trice a une autre. Ces différents enchainements sont appelés les niveaux d’évolution motri-
ce (N.EM.). Létude et la compréhension de ce développement moteur a permis de mettre
en évidence des aptitudes cérébro-motrices innées interviennant dés les lers niveaux pour
permettre des ajustements automatiquement régulés dans 'exécution des mouvements.
Grace a cette régulation automatique inconsciente et aux expériences répétées, I'enfant apprend
4 contréler progressivement ces différents Niveaux d’Evolution Motrice.

Lenfant découvre dans ses explorations du milieu extérieur les nombreuses combinaisons
d’enchainements possibles qui multiplient ses possibilités fonctionnelles.
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Les variations individuelles relatives au développement psychomoteur peuvent s’expliquer par
I'existence de nombreux paramétres dont les plus évidents, sans étre les seuls, paraissent étre les
suivants :

* La qualité de la potentialité cérébro-motrice.

* L'évolution plus ou moins rapide de la maturation du systéme nerveux.

* La qualité du développement cognitif et affectif.

* La qualité des informations extéroceptives et proprioceptives.

* La richesse des expériences motrices en fonction de la nature du milieu ou elles se
déroulent.

Ces aptitudes cérébromotrices innées peuvent s'étudier a travers 3 temps :

* La motricité spontanée.
* La motricité dirigée.
* La motricité provoquée.

Cette étude met en évidence qu'il existe a la naissance tout un répertoire d’automatismes
cérébromoteurs préfigurant la motricité fonctionnelle a venir. L'évaluation de ces automatismes
permet de déceler d’éventuels troubles cérébromoteurs périnataux.

La présentation de ces différents automatismes sera le coeur de mon intervention.
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Los Movimientos Generales
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Los “General Movements” (movimientos generales, MGs) son una herramienta muy valiosa en
la evaluacion neuroldgica de los recién nacidos y lactantes pequefios.

Fueron descritos por primera vez por Heinz Prechtl en la década de los 80 del pasado siglo
como marcadores precoces de trastornos en el neurodesarrollo, en especial de la parlisis cerebral.

Movimientos generales fisiologicos

Se trata de movimientos espontaneos y no provocados que realiza un bebé en reposo. Su
presencia es un marcador de la integridad del SNC. Su evaluacion es cualitativa.

Estos movimientos no son estereotipados, es decir, no siguen una secuencia predeterminada.
Involucran a las extremidades, la cabeza y el tronco en una secuencia variable, fluida y compleja.

MGs de ajeireo

MGs a término
(de contoneo)

MGs pretérming

o | s

110 25 30 35 40 45 50 55 60

Semanas

postmenstuales

Fig. 1. Desarrollo temporal de los movimientos generales
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Tienen un marco temporal y ya estan presentes en la vida fetal, desde las 10-15 semanas de edad
gestacional. Son distinguibles en el recién nacido prematuro (movimientos pretérmino: de las 23
semanas hasta las 37). Los que estdn presentes de la semana 38 a la 50 de edad postmenstrual
(EPM) se conocen con el nombre de movimientos de contoneo o de “writhing”.

Los movimientos de contoneo son movimientos de flexoextensidn con rotacidn superimpues-
ta y aduccion-abduccion. Son movimientos suaves, elegantes, con inicio y final graduales. La secuen-
cia del movimiento no es monétona y no se puede predecir. Los movimientos del prematuro y del
recién nacido a término son parecidos, aunque en los del prematuro la extensién del movimiento
es mas amplia y son mas rapidos, dando impresién de ser més bruscos.

A partir de las 48 semanas y hasta las 60 semanas de EPM deben estar presentes unos movi-
mientos conocidos como de ajetreo o “Fidgety”. Estos movimientos siguen siendo involuntarios,
son continuos Y tienen una aceleracion variable. Son de muy baja amplitud, involucran todo el
cuerpo, aunque son mas facilmente detectables en el cuello y en la cabeza, también en los dedos
de las manos y pies (caracteristicamente coreoatetoides). Suelen desaparecer con el inicio del
movimiento voluntario, hacia los 4-5 meses.

Para evitar errores de interpretacion, los MGs deben ser evaluados con el recién nacido en
reposo, en estado de alerta tranquilo, sin ninglin estimulo, evitando el uso de chupete. Puede ser
de utilidad grabar a los pacientes para su posterior revision.

Movimientos generales patolégicos:

- Pobre repertorio. Movimientos generales mondtonos, sin complejidad. Se puede
predecir la secuencia del movimiento ya que hay poca variabilidad.

- Movimientos espasmédicos-sincronizados (campred-syncronised). Rigidos,
bruscos sin variabilidad, fluidez ni complejidad. Da la impresién de que las piernas y la pelvis se
mueven en bloque por la contraccion sincrénica de los musculos.

- Movimientos caéticos. Movimientos anormales de las extremidades que se mueven
de forma busca y sin seguir una secuencia.

Valor predictivo de los MGs

La presencia de MGs durante las primeras semanas de vida de un recién nacido constituye un
excelente marcador de normalidad neuroldgica. Por el contrario, la presencia de MGs patoldgicos
es un indicador muy sensible de diversos trastornos neuroldgicos y del desarrollo, incluidos la
pardlisis cerebral, el retraso del desarrollo y otros trastornos motores.

El valor predictivo de esta herramienta aumenta cuando la presencia de MGs patoldgicos
persiste en evaluaciones seriadas. La persistencia de movimientos espasmdédicos-sincronizados y
la ausencia movimientos Fidgety identifica aquellos neonatos y lactantes que desarrollaran paralisis
cerebral con una sensibilidad y especificidad del 95%.
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Uno de los campos mas estudiados de los MGs es su valor predictivo en el desarrollo de la
pardlisis cerebral infantil (PCI).Se ha observado que los bebés que desarrollan PCI muestran alte-
raciones en la calidad y la variabilidad de sus movimientos generales desde las primeras semanas o
meses de vida. Un estudio longitudinal realizado por Einspieler y Prechtl (2005) evalué los MGs en
prematuros y encontré que las anomalias en estos movimientos a las |2 semanas de EPM estaban
altamente correlacionadas con un mayor riesgo de discapacidad motora a los 2 afios de edad. En
el mismo afio, Einspieler y cols. también afirmaron que era aplicable a los pacientes con sindrome
de Rett. Ferrariy cols. (201 1) llevaron a cabo un estudio en el que evaluaron los MGs en neonatos
con un alto riesgo de desarrollar pardlisis cerebral. Hallaron que aquellos que presentaron PCI
tenian con mas frecuencia MGs patoldgicos.

Ademas de la parilisis cerebral, los MGs también han demostrado ser Utiles en la deteccién
de otros trastornos del desarrollo. En pacientes con sindrome de Down la evaluacion de los
MGs permite identificar de forma precoz aquellos que desarrollaran dificultades motoras y. por
tanto. pueden servir para establecer estrategias de intervencion temprana (Mazzone L et al., 2004).
Phagava H et al. (2008) analizaron de forma retrospectiva los videos de 20 nifios con trastorno
del espectro autista (TEA) y vieron que presentaban con més frecuencia pobre repertorio y con
menos frecuencia Fidgety que el grupo control. Recientemente, un grupo japonés (Gima H et al.,
2022) han postulado que los pacientes con trastorno de la coordinacién tienen movimientos
generales alterados con mas frecuencia. Esta afirmacion estd alineada con lo que en 2007 ya
postulaban Einspieler y cols., al observar que pacientes con alteraciones en la manipulacién fina
presentan, frecuentemente, MGs anormales. Esta autora postula que probablemente los movi-
mientos Fidgety normales sean necesarios para la calibracién adecuada del sistema propioceptivo.
Asi pues, las alteraciones en la calidad y la secuencia de los MGs pueden ser indicativos de un
desarrollo neuroldgico atipico y pueden alertar a los médicos para que realicen evaluaciones mas
completas y especificas.

Estudios de neuroimagen

Diferentes estudios con técnicas de neuroimagen apoyan el valor predictivo de los MGs.

Asi, Olsen y cols. (2016) al analizar las resonancias magnéticas de recién nacidos prematuros
a la edad corregida de término encuentran alteraciones corticales y volumétricas en aquellos
prematuros con MGs alterados.

Hadders-Algra y cols. (2013) utilizaron resonancia magnética funcional (RMf) para investigar
la relacion entre los MGs y la conectividad cerebral en recién nacidos prematuros. Encontraron
que los bebés con anomalias en los movimientos generales mostraban patrones de conectividad
cerebral alterados en regiones asociadas con el control motor. Este estudio proporciona una
comprension mas profunda de las bases neurobioldgicas de los MGs.
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En la Gltima década se han desarrollado diferentes apps para registrar y ayudar a analizar los
MGs (GMApp, Babby Moves apps, Neuromotion, Inmotion). Probablemente, con la incorporacion
de la inteligencia artificial se desarrollaran algoritmos que permitan clasificar los MGs de forma
mas certera y ayudaran a los clinicos en la toma de decisiones.

Limitaciones y consideraciones

Aunque los «General Movementsy» son una herramienta valiosa en la evaluacion del desarrollo
temprano, es importante tener en cuenta que, por si solos, no son un diagnéstico definitivo. Se
requiere una evaluacién integral que incluya la historia clinica del bebé, exdmenes neuroldgicos,
pruebas de imagen y, en algunos casos, evaluaciones genéticas para llegar a un diagnéstico preciso.

Ademés, es crucial considerar el contexto cultural y socioeconémico del bebé al interpretar
los resultados de los MGs.Algunas variaciones en los movimientos pueden ser normales en ciertas
poblaciones, mientras que en otras pueden ser indicativas de un trastorno subyacente.

Conclusiones

En resumen, los MG son una herramienta de gran valia en la evaluacién del desarrollo neu-
roldgico y motor de los recién nacidos y lactantes pequefios. Mltiples estudios longitudinales de
neuroimagen que han utilizado tecnologias innovadoras han respaldado su valor predictivo. Es este
valor predictivo en la detecciéon temprana de trastornos del desarrollo, especialmente la paralisis
cerebral, lo que los convierte en una herramienta fundamental en la practica clinica para la detec-
cion temprana de trastornos del desarrollo, permitiendo intervenciones oportunas y mejorando
los resultados a largo plazo para los neonatos y lactantes en riesgo.
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MESA 2

El motor: De dentro a fuera:
huesos, musculos y algo mas...
ison solo alteraciones de las estructuras
musculoesqueléticas?
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Introduccién

La marcha de puntillas se define como una marcha con ausencia de contacto del talén, consi-

derandose persistente cuando se mantiene mas all de los 5 afios de edad (Engstrom et al,2012) (1).

Presenta una prevalencia entre el 5% (Engstrom, 2018) (2), 12% (Engelbert, 201 1) (3) y 24%
(Furrer,1982) (4).

Engstrom et al. (2018) comentan que una edad adecuada para establecer clinicamente la pre-
valencia de marcha idiopatica de puntillas (ITW) es de 5 a 6 afios; ya que, a esa edad, el 5% de los
nifios de su muestra continuaban caminando de puntillas y, el 79% de éstos dejé de hacerlo a los
10 afios de edad. Un 21% continué con ITW.Algunos de ellos fueron diagnosticados mas tarde de
trastorno de déficit de atencién e hiperactivdad (TDAH) o retraso cognitivo. Por ello, los autores
aconsejan una valoracion mas exhaustiva de los niflos que mantienen la marcha de puntillas mas
alld de los 5 afios.

Berger et al.(2021) (5) observaron que el 36% de los nifios que caminaban de puntillas durante
mas del 50% del tiempo mantenian esta marcha a los 24 meses.

Etiologia

La marcha de puntillas puede estar relacionada con:

I,- Causas genéticas: Pomarino et al. (2016) (6) observaron que dentro de su muestra, el 64%
eran nifios varones, de los cuales el 42% tenia antecedentes familiares de marcha de puntillas en la

infancia. Estos mismos autores (7) identificaron dentro de la muestra de sujetos con ITW 3 grupos
de pacientes con las siguientes caracteristicas:
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Tipo I: Aparicién tardia de las anomalias de la marcha, reflejos normales hasta los 14
afios, hipertrofia del triceps sural, pie cavo, pie caido bilateral, retraso en el desarrollo del
lenguaje y anomalias generales de la marcha. Se asocia con cambios en el gen PMP22, EGR2,
AIFMI.

Tipo II: inicio temprano de la marcha de puntillas, hipertrofia del triceps sural, tienen al
menos otro familiar con sintomas similares. Comprende el 52% de los nifios que caminan de
puntillas y la mantienen al menos un 70% del tiempo. Se han encontrado mutaciones genéticas
dominantes del gen CMT 1, CMT?2, asociados con la Enfermedad de Charcot Marie Tooth o,2a
mutaciones autosémicas recesivas de gen CMT4, CMT2, CMTRI,CMTX.

Tipo lll. Lo forman aproximadamente el 12% de los pacientes que caminan de puntillas.
Constituye la forma mas leve. Este subgrupo ain no ha sido analizado para detectar posibles
causas genéticas de su afeccion. Los nifios de este grupo pueden pisar utilizando todo el pie y,
a menudo, pueden normalizar su marcha.

2. Contracturas congénitas o adquiridas (traumatismos o tumores en la extremidad inferior).
Los nifios que caminan de puntillas frente a los que no lo hacen tienen una probabilidad 3 veces
superior de desarrollar una contractura (3).

3.Enfermedades neuroldgicas o neuromusculares (8,9) como la paralisis cerebral, distrofia mus-
cular, disrrafismo espinal, paraplejia espastica hereditaria, neuropatias sensitivomotoras hereditarias.

4. Afecciones del neurodesarrollo o retraso global en el desarrollo (10). Alteraciones del
lenguaje (11).

5.Trastornos por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) (1 1-13).

6.Alteraciones del comportamiento y trastornos del espectro autista (14).

7 Dificultades de procesamiento sensorial (14).

Una revision sistematica publicada en 2023 (14) centrada en el andlisis de las posibles
diferencias en las capacidades de procesamiento sensorial entre los nifios con ITW y los nifios
con desarrollo tipico, como hipétesis de que las dificultades de procesamiento sensorial pu-
dieran ser causa de ITW.Pone de manifiesto la dificultad para concluir debido a la variabilidad
en la medicién del dominio sensorial, las herramientas y los resultados de los informes. Solo
encontraron diferencias en la subprueba de la posicion conjunta (Chu 2020) y en el umbral
de percepcion de la vibracion (Williams 2012 y Fanchiang 2015). Sélo en esta tltima pudieron
realizar un metaandlisis. También ponen de manifiesto la probabilidad de sesgo en la medicion de
la propiocepcién y el equilibrio, ya que la prueba requiere el apoyo completo del pie en el suelo,
imposible para los nifios que presentan un equino estructurado, por lo que van a obtener una
puntuacion siempre menor. En la tabla | se adjunta informacién mas detallada sobre los dominios
y subdominios evaluados.

El diagndstico de marcha idiopatica de puntillas se establece por exclusion del resto de pato-
logias causantes de la misma.
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Tabla 1. Dominios y subdominios de procesamiento sensorial.
La tabla refleja los dominios de procesamiento sensorial evaluados y la evidencia encontrada al respecto.

Manifestaciones clinicas

Se asocia cominmente con:

- dolor en el pie o pierna (15-17),

- habilidades motoras deficientes, dificultades para mantenerse de cuclillas o caminar con
los talones, tropiezos y caidas frecuentes, dificultades con el equilibrio y para realizar tareas
que requieren resistencia, (18, 19),

- bajo rendimiento en actividades de ocio/deportivas (20, 21)),

- disminucion en la capacidad de flexion dorsal activa del tobillo (22) que provoca
acortamiento del triceps sural y limitacion de la flexion dorsal pasiva del tobillo o ROM
(23). Se considera que existe una contractura cuando hay menos de 5° de flexién dorsal
del tobillo (24),

- deformidades ortopédicas del pie: equino, cavo, ensanchamiento del antepié (25,26),
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- alteraciones en la marcha (27,28). Presentan mayor angulo de flexion plantar del tobillo
durante la fase de apoyo. En la fase de oscilacién hay un inicio de flexion dorsal, seguido de
flexion plantar en la fase media de oscilacién para acabar tomando contacto en el suelo con el
pie en flexion plantar. La rodilla suele encontrarse en una hiperextension leve durante la fase
de apoyo. A nivel cinético, ausencia en el plano sagital del momento dorsiflexor interno del
tobillo en el contacto inicial y ausencia del primer balancin. En la fase de apoyo un momento
flexor plantar elevado, seguido de un momento flexor plantar disminuido en la fase final del
apoyo. El perfil de potencia del tobillo se caracteriza por una absorcion de potencia en la fase
de respuesta a la carga, una generacion de potencia en la fase intermedia y una disminucién de
la generacion de potencia en fase final.

Alvarez et al. (29) han propuesto una clasificacion de los patrones de marcha, en el que el
tipo | es leve y el tipo 3 es grave. Que se basa en la presencia de un primer balanceo del tobillo,
presencia de un tercer balanceo temprano y,un momento temprano predominante del tobillo. No
se ha establecido la sensibilidad y fiabilidad de la clasificacion.

A continuacion, se establece una relacién de variables que han sido objeto de estudio en las
distintas investigaciones que abordan el tema y que pueden ser Utiles tanto para establecer un
diagnostico diferencial, como para conocer el estado de la patologia, tomar la decision terapéutica
mas acertada y evaluar la eficacia de las intervenciones:

- Antecedentes familiares de marcha de puntillas.

- Edad de comienzo de la marcha de puntillas.

- Dolor.

- Fatiga al caminar.

- Fuerza muscular (3, 5). Control motor selectivo en dorsiflexion del tobillo.

- Procesamiento sensorial (14).

- Porcentaje de tiempo que camina de puntillas.

- Andlisis de la marcha.

- Angulo popliteo.

-Angulo de dorsiflexion del tobillo con rodilla flexionada y extendida, empleando la manio-
bra de Silfverskiold con articulacién subastragalina y resto de articulaciones del pie en posicién
neutra. Es la variable en la que basan el éxito la mayoria de los estudios (22).

-Valoracién clinica del pie y, radioldgica si procede.

- Signos de disrrafismo espinal.

- Los reflejos osteotendinosos.

- La espasticidad.

- Signos de la neurona motora superior como Hoffman o Babinski.

- Maniobra de Gowers para descartar patologia muscular, como la distrofia muscular.
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Abordaje terapéutico

La edad, la presencia de deformidades ortopédicas del pie, la existencia o no de contractura
fijla y el ROM son variables que orientan sobre el abordaje terapéutico que se debe llevar a cabo.

Bauer et al. 2022 (30), recomiendan:

- ROM < -10°cirugia de alargamiento.

- ROM < 10° cirugia de alargamiento o yesos seriados hasta alcanzar 10°.

- ROM = 10°, observacion si el nifio es menor de 5. Fisioterapia y ortesis si es mayor de
5 afios.

De manera general, se puede concluir que cuando el ROM es normal, pero persiste la marcha
de puntillas se aconseja fisioterapia y ortesis. Cuando el ROM esta disminuido hay que mejorarlo
hasta los 10° con cirugia o yesos seriados y mantener los resultados con férulas y fisioterapia para
normalizar la marcha.

La ITW se puede abordar con tratamiento conservador o cirugia.

* Dentro del tratamiento conservador se incluyen:

- Estiramientos pasivos. No existe evidencia cientifica al respecto. La revision siste-
matica publicada en 2017 por Harvey (31) et al. concluyé una mejora de 2° en el ROM tras
los estiramientos pasivos en poblacion con patologias neuroldgicas y de |° en patologias no
neuroldgicas.

- Fortalecimiento muscular

- Intervenciones de control motor basados en programas de ejercicios en el hogar (32).

- Reeducacién de la marcha.

- Ortesis tobillo-pie (AFO) (5). Recomendadas para preservar los rangos cuando éstos
son normales o tras yesos seriados o cirugia. Pueden ser articulados o no y deben limitar la
flexion plantar.

- Calzado ortopédico (Driano 1998) (33).Se ha observado que el uso de calzado ortopé-
dico puede tener repercusiones negativas en la infancia, por lo que debe ser sopesado.

- Yesos seriados. Deben realizarse en posicion neutra de la articulacion subastragalina o
ligera supinacion para evitar compensaciones. No existe homogeneidad respecto al protocolo
de aplicacion, encontrandose en la literatura que pueden mantenerse durante |, 2,3 o 4
semanas (Engstrom et al. 2013) (34) y, cambiarse progresivamente hasta alcanzar un rango
de dorsiflexion del tobillo con rodilla extendida de 10°. Finalizado el yeso se recomienda el
uso de un AFO Yy fisioterapia. No hay evidencia clara respecto a la recidiva de la ROM y la
normalizacién de la marcha. Como efectos adversos se han descrito lesiones cuténeas leves
(Stricker 1998) (35).

- Toxina botulinica tipo A (TBXA).
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* Cirugia de alargamiento del complejo musculo-tendon séleo-gastrocnemius (5). Reco-
mendada cuando el ROM < -10° hay dolor persistente, deformidades ortopédicas o si el nifio
no tolera los yesos.

Todos los abordajes conservadores pueden ser implementados individualmente o combinarse
entre ellos.

Davies et al. 2018 (36), analizaron los resultados en la cinematica de la marcha en dos grupos
de pacientes; a uno de ellos se le aplicé tratamiento mientras que el otro no recibié ninglin tipo
de terapia. El tratamiento activo incluyd a 6 nifios que recibieron un protocolo de yesos seriados
durante 6 semanas (cambiando de yeso a la tercera semana) y,a |7 nifios que fueron infiltrados
con toxina botulinica previamente a realizar el mismo protocolo de yesos. Una vez finalizada la
intervencion, se le prescribié un AFO durante | afio. El periodo de seguimiento duré una media
de 13,4 afios.

El grupo con tratamiento activo obtuvo mejores resultados en el angulo del tobillo en el con-
tacto inicial con el suelo durante la marcha, pasando de -13,2° a -7,6° en el seguimiento, p=0.001);
asi como en el angulo méximo de flexién dorsal de tobillo durante la fase de apoyo de la marcha,
pasando de 2,4° a 6,2° en el seguimiento.

Con el objetivo de determinar la eficacia, respecto al rango activo y pasivo de dorsiflexion de
tobillo, de la toxina botulinica sumada al tratamiento de yesos seriados, Engstrém et al. 2013 (34)
realizaron un estudio en el que compararon el antes y el después de dos grupos. Un grupo recibi6
tratamiento sélo con yesos y el otro recibié toxina botulinica previa a la realizacién del mismo
protocolo de yesos.

El protocolo consistié en llevar una bota de yeso durante 4 semanas.A los nifios del grupo de
la toxina se les puso la bota | o 2 semanas tras la inyeccion.

Se realizé un seguimiento a los 3 y a los 12 meses. Los resultados mostraron que ambos
grupos mejoraron tanto el rango activo de flexién dorsal del tobillo durante la marcha como el
rango pasivo con la rodilla extendida y flexionada 90°, pero no hubo diferencias significativas entre
ambos, con lo que concluyeron que la toxina botulinica no mejora el resultado del tratamiento
con yesos seriados.

En consonancia con lo anterior, Sitild et al. (37) concluyen que la adiccién de toxina botulinica
no aportd mejoras adicionales respecto al grupo en el que sélo se aplico estiramientos, férula
nocturna y zapato ortopédico.

Por otra parte, Bartoletta et al. 202 1(38) realizaron un estudio con el objetivo de examinar
los resultados de multiples técnicas de tratamiento no quirtrgico cominmente utilizadas en una
gran cohorte de nifios con ITW para informar mejor el manejo de esta afeccién. Incluyeron como
tratamientos conservadores: observacion, programa de estiramiento en casa, fisioterapia, uso de
AFO y yesos en serie.
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Se consideré como tratamiento exitoso obtener una dorsiflexion mayor o igual a 10° con la
rodilla extendida o caminar de puntillas menos del 25% del tiempo.

Concluyeron que la combinacién de estiramientos y AFOs, asi como la combinacién de éstos
con yesos fueron las modalidades terapéuticas con mejores resultados comparado con grupos que
recibieron tratamiento sélo con estiramientos o sélo con yesos; de lo que finalmente determinan
que la mejor opcion terapéutica de tratamiento conservador es el uso de AFOs.

Eastwood et al. (39) quisieron comprobar si el tratamiento alteraba la historia natural de la
marcha. Para ello, hicieron un seguimiento minimo de 2 afios de 3 grupos diferentes. El primer
grupo no recibié tratamiento, el segundo fue tratado con un protocolo de yesos durante 6 semanas.
Por Ultimo, el tercer grupo recibié cirugia mas una inmovilizacion con un yeso durante 6 semanas
que le permitia caminar. El porcentaje de tiempo de marcha de puntillas previo a la intervencién
era del 100% en los grupos de yesos y cirugia. Tras un seguimiento promedio de 3.7 y 7.6 afios
respectivamente, el grupo de yesos seguia caminando de puntillas durante el 70% del tiempo,
mientras que el grupo de cirugia lo hacia el 25%.

Los nifios que no recibieron tratamiento caminaban de puntillas el 90% del tiempo y tras un
seguimiento promedio de 3,2 afios, la mantenian durante el 60% del tiempo. No se observé que el
tratamiento con yesos pudiera modificar la evolucion natural de la ITW.
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Introduccién

Las deformidades del raquis mas frecuentes son: la hipercifosis y la escoliosis. Aunque trata-
remos ambas en este capitulo, nos centraremos mas en la segunda condicién por ser mucho mas
prevalente.

La escoliosis es una deformidad tridimensional de la columna, esto es una desviacion del plano
frontal o coronal, una alteracion de las curvas fisiologicas sagitales, y una rotacién en el plano axial,
con la vértebra rotada hacia el lado de la convexidad de la curva (I).Todo movimiento en los tres
planos se produce de manera combinada. La escoliosis puede desarrollarse a cualquier edad, puede
tener distinto origen y produce una alteracion de la calidad de vida muy variada, dependiendo de
la edad de aparicion y la gravedad de la misma.

La escoliosis es una consulta bastante frecuente en pediatria y es importante conocer bien sus
caracteristicas y su historia natural porque hay mucho desconocimiento, incluso entre profesionales
no dedicados exclusivamente a estas patologias.

Etiologias

Dependiendo de la naturaleza que origina la deformidad, podemos clasificar las escoliosis en
congénitas, neuromusculares, idiopaticas, sindrémicas y displasicas.

Congénitas: provienen de una malformacion en la etapa embrionaria y su manifestacion em-
pieza desde el nacimiento. Pueden provenir de defectos de formacion, segmentacion o mixtas (2) .
Obliga a hacer un despistaje inicial de malformaciones asociadas en otros érganos (renal y cardiaco
fundamentalmente) mediante ecografias en periodo lactante (3).

Los defectos de formacion se llaman hemivértebras. La deformidad se produce porque una
parte de la vértebra no se forma, con lo cual esa parte no crece, pero si lo hace la parte normo-
formada, produciendo un crecimiento asimétrico del segmento vertebral que suele ir aumentado
a medida que avanza el crecimiento. La velocidad de progresion depende de la morfotipia de la
alteracion. Si la hemivértebra normoformada puede crecer por ambas fisis (segmentada) tiene mas
peligro que si solo crece por una fisis (semisegmentada) o si no crece por ninguna (incarcerada). Si
existen varias hemivértebras ipsilaterales el defecto tendra mayor potencial de progresion, e incluso,
sera mayor si asocia un defecto de segmentacion contralateral (barra 6sea) (4).
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Los defectos de segmentacion puros producen deformidad en el plano sagital (cifosis) que
suele ser corta y angular. En estos casos hay que hacer una exploracion neuroldgica cuidadosa,
sobre todo en hemivértebras en cuadrante que producen alteracion muy aguda en los tres
planos (5).

Los defectos mixtos, sin embargo, suelen tener un curso mas benigno (6). Suelen ser parte
de un cuadro general integrado en alglin sindrome, por ejemplo el sindrome de VACTERL o el de
Jarcho Levin. Da lugar a cuadros abigarrados con vértebras en mosaico, pero no suelen producir
escoliosis muy progresivas.

Es importante saber que los defectos congénitos abarcan un segmento corto de la columna,
con lo cual no suelen ser subsidiarios de tratamiento con corsés (a menos que produzcan curvas
secundarias de radio largo), y la fisioterapia no tiene cabida, salvo para las alteraciones asociadas.
Hay que hacer un seguimiento estrecho en la consulta y, si existe progresion importante, el tnico
tratamiento definitivo es la cirugia (7).

Neuromuscular: Es frecuente encontrar escoliosis asociada a enfermedades neuromusculares
(PCI, sindrome de West, Duchenne, miopatias, AME...). Aunque no tenemos clara la causa de las
curvas, puede que la asimetria de fuerzas en lados de la columna pueda ser un motor para el
desarrollo o la progresion de estas curvas. Suelen tener un radio largo e ir acompafadas de una
oblicuidad pélvica y una alteracion del centraje de las caderas. Suelen progresar en la etapa del pico
de crecimiento y producen una clinica de desequilibrio en el plano coronal. Los trastornos mas
habituales son colapso en cifosis, mal-digestién, dolor por atrapamiento costopélvico, agravamiento
de la situacion pulmonar y dificultad para el manejo del cuidador. En las etapas iniciales se pueden
utilizar asientos de escayola o adaptadores de respaldo pero, cuando la curva toma una determinada
magnitud, el tratamiento mas efectivo son los corsés blandos de marco externo rigido para que
no compriman demasiado el tronco. La cirugia se reserva para curvas por encima de los 70-80°
de Cobb.

Sindrémica y displasica: son curvas que se generan dentro de un cuadro sindrémico mas amplio
(sindorme de Noonan, Down, Prader-Willi,22q 1 |, neurofibromatosis, Marfan, Larson etc...) o bien,
secundario a displasias esqueléticas (metafisaria, acondroplasias, osteogénesis imperfecta). Las agru-
po en el mismo apartado porque todas tiene caracteristicas comunes. La distribucion de las curvas
sigue un patrén mas parecido a las curvas idiopaticas pero el potencial de progresion es mayor y
se ven influidas por patologias coadyuvantes en otros érganos que, muchas veces, condicionan el
tratamiento.Asi, muchos llevan tratamientos asociados (hormona de crecimiento, patologia cardiaca,
suplementos del metabolismo 6seo...). El tratamiento que proponemos es muy parecido a las de
patrén idiopatico que veremos a continuacion.

Idiopaticas: la prevalencia de escoliosis en la poblacion sana es de un 3%.Aunque, actualmente
se ha cambiado la nomenclatura para distinguir etapa precoz y tardia, poniendo el limite en 10 afios,
la escoliosis idiopatica se solia dividir en etapa infantil, juvenil y adolescente.
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En la primera, encontramos lactantes (0-3 afios) con curvas largas que deben ser corregidas lo
antes posible mediante corsés de yesos y, posteriormente, de forma progresiva cambiar a corsés
de termoplastico.Ya en los afios 70, Mehta (8) descubrié que habia curvas de patrén mas benigno
que podian ser revertidas con un tratamiento inicial agresivo y esto no ha cambiado con los afios.

La aparicién de curvas en etapa infantil (3-10 afios) también obliga a un tratamiento intensivo
mediante corsés largos diurnos, aunque ahora estan apareciendo articulos de uso intensivo con
corsés de correccion nocturnos. Estas curvas se vuelven peligrosas por la cantidad de afios de
crecimiento y con ello potencial de progresién que tienen por delante, y muchas de ellas acaban
siendo quirurgicas en la etapa adolescente. Otra opcion es intervenirlas durante el crecimiento
con sistemas que permitan un crecimiento paralelo a la contencién de las curvas (por ejemplo las
barras de crecimiento).

Las curvas adolescentes son las més frecuentes. Aparecen en el pico de crecimiento y van
progresando hasta el final de la madurez esquelética. Es frecuente que necesiten un tratamiento
con corsé, cuya finalidad es llegar al final del crecimiento con una curva por debajo del umbral
quirurgico para luego ser vigiladas durante la etapa adulta (9).

Manifestacién clinica

Aunque ciertos rasgos son comunes a todas las etiologias, la base de lo que a continuacion se
explica se refiere a las curvas idiopaticas y sindromicas.

La escoliosis empieza a mostrarse por una asimetria a nivel del tronco. Se descubre en el
plano coronal por un desequilibrio de hombros o una asimetria de cinturas acompafiadas por
una desviacion en el plano axial demostrada por una rotacion toracica o lumbar en forma de giba.

Explorados los pacientes desde la espalda (10), se observara un desequilibrio de los hombros,
una protrusion de una de las escapulas (lo habitual es la escapula derecha) y una diferencia en la
angulacion de los flancos. El test de Adams (flexion anterior) evidencia el patrén rotatorio con una
giba en la zona de convexidad que puede ser medido con un escoliometro.Visto de frente, habra
una asimetria en la caja tordcica con mayor protrusién costal media de la zona de la concavidad
de la curva (generalmente bajo el pecho izquierdo) y una asimetria mamaria mas evidente en las
chicas. El test de la plomada puede cuantificar el desequilibrio coronal global.

No es frecuente que la escoliosis se acompaiie de dolor. Parece que sélo un 30% de las pa-
cientes idiopdticas lo demuestran, pero estd mas asociado a ansiedad, depresion y ambiente social
que a la magnitud de la curva (I1). De hecho, casi ninglin paciente sindrémico asocia dolor, aun
siendo las curvas del mismo patrén. Se especula con que la asimetria muscular puede ser causante
de contracturas que provoquen dolor pero no tenemos prueba de que sea cierto.

A parte de la repercusion estética que pueda producir la curva en pacientes adolescentes, las
otras dimensiones clinicas objetivables se ven poco afectadas: dolor, funcion, estado mental, disca-
pacidad (12). Solo curvas tordcicas de aparicion muy temprana (durante el desarrollo pulmonar)
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y de mucha gravedad (mayor a 80°) suelen afectar al patrdn respiratorio (en modo restrictivo).
Ademas, hay muy poca evidencia de alteraciones cardiacas, atn con escoliosis toracicas importantes.

Por tltimo, hay que hacer una exploracién neuroldgica de despistaje, al igual que mirar estigmas
cutaneos, faciales, elasticidad... que nos den pistas de que la deformidad se incluya en un cuadro
sindrémico mas amplio que la simple deformidad de la columna.

Pruebas diagnésticas

La prueba de imagen princeps es la telerradiografia de columna total en dos proyecciones. En
la placa anteroposterior se mide la magnitud de la curva mediante el angulo de Cobb, se puede
medir la rotacién vertebral apical (Nash-Moe), se clasifica el patron de la curva (clasificacion de
Lenke (13)), la cantidad de segmentos afectados, el desequilibrio coronal, la diferencia de altura
de las claviculas y la madurez esquelética (Risser, trirradiados, hombros). La placa lateral permite
evaluar la rotacion costal, la alteracion de la cifosis, y la incidencia pélvica.

Hay otros métodos de evaluacion adicionales no ionizantes que permiten la evaluacién inicial
y graduar la progresion durante el seguimiento, pero todas son menos precisas que la RX conven-
cional. La topografia de superficie, la fotogrametria, los escaneres 3D, la ecografia....Todo, en un
intento de disminuir la radiacién a la que se someten de manera regular estos pacientes en una
etapa tan vulnerable como es la de crecimiento infantil. El sistema radiografico EOS nos permite
obtener una imagen del vértex a los pies en ambos planos con la ventaja de disminuir la radica-
cion en un 90%. Ademas, existe la posibilidad de hacer una reconstruccién 3D de la deformidad
mediante software (14).

Hay otras radiografias adicionales que nos permiten estadiar la etapa de crecimiento, como
la mano izquierda para la clasificacion de Sanders (15). La RM solo se usa en casos de sospecha
de alteraciones del eje neural y la TAC se piden para dibujar deformidades complejas, en defectos
congénitos o para realizar planificaciones quirirgicas, al igual que los modelos de plstico 3D.

Tratamiento conservador

En principio todas las curvas de aparicion con magnitudes leves (menores de 20° Cobb) deben
observarse. {Cuidado! porque muchas con poca rotacién corresponden a discrepancias de longitud
de miembros inferiores y mejoran con el uso de un alza bajo la pierna mas corta. Si la magnitud
de la curva es moderada (entre 20 y 50°) el tratamiento suele ser conservador con corsés (16).
(Figura I).

Curvas idiopaticas infantiles (menores de tres afos) suelen responder bien a corsés de yesos
colocados bajo anestesia general mediante maniobras de traccion y desrotacion. En la etapa juvenil
se siguen usando corsés de Milwaukee hasta su tolerancia social, que suele ser los 9-10 afios. Estos
permiten un control de la curva mediante elongacion sin producir compresiones en la caja toracica,
evitando asi el moldeo de las costillas. También, se suelen prescribir cuando la vértebra apex de
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. P

Figura I.
la deformidad se sitta craneal a T6. Hay que tener precaucion de que estos corsés abracen bien
la zona pélvica y que no moldeen el maxilar inferior con la lenglieta cervical. En estas edades, se
estan utilizando corsés hipercorrectores nocturnos, pero habra que ver qué efecto producen sobre
la caja tordcica a largo plazo. Para los pacientes neuromusculares, los corsés blandos con margen
rigido permiten el descolapso de las curvas, se deben acomodar a situaciones especiales como
gastrostomias o traqueostomias.

En pacientes adolescentes se pueden utilizar también hipercorrectores nocturnos que se adap-
tan mejor a curvas de patrén Unico (solo toracicas o solo lumbares). Sin embargo, el tratamiento
estandar son los corsés de Boston o Rigd-Cheneau, adaptados a la curva del paciente y de uso
continuo (18 horas al dia).

El trabajo de mayor rigor metodolégico ha sido el de Weinstein 2013 (17), que defiende que
el uso del corsé detiene la progresion de la curva de manera mas efectiva que no utilizarlo y que
recalca que la efectividad se correlaciona con el nimero de horas de uso.

En todo momento se debe animar al paciente a hacer ejercicio deportivo, cada etiologia se
debe adaptar a la situacion. Paciente sindrémicos y neuromusculares a estimulacién precoz y
fisioterapia, pacientes sanos a deporte activo sin restriccion.

Para pacientes idiopaticos es aconsejable acompariar el corsé con ejercicio especifico. Hay
muchas escuelas de tratamiento validadas (método Schroth, PSSE, BSPTS..) . En general aportan
una autopercepcion de la deformidad, autoconciencia de imagen y ejercicios de elongacion de las
estructuras en colapso de concavidad y acortamiento de las zonas de convexidad. Dichos ejer-
cicios deben ser pautados para hacer de manera constante y mejorar la postura y la percepcion
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de deformidad, pero no son capaces de frenar la historia natural de la deformidad. Pueden ser
complemento, pero nunca alternativa al tratamiento con corsés. (Figura 2).

Tratamiento quirdrgico

Curvas de gran magnitud (por encima de los 50° Cobb) y progresion evidenciada (mas de 10°
entre visitas) deben ser consideradas para cirugia. Pero ojo, no todas. No hay limites universales
y, en gran medida, depende de la deformidad estética percibida en las adolescentes, los problemas
que causan en paciente neuromusculares o la gravedad de la angulacién aguda o el desequilibrio
en pacientes congénitos y sindrémicos.

Dependiendo de la naturaleza de la deformidad la cirugia varia. En defectos congénitos suelen
ser cirugias de pocos espacios dirigidas a frenar el crecimiento asimétrico de la malformacion;
muchas obligan a extirpar la hemivértebra que causa la curva. En los casos neuromusculares, se
trata de equilibrar la paciente y disminuir la oblicuidad pélvica. En los casos idiopaticos, detener la
progresion y mejorar la estética de la columna (18).

En nifios en etapa de crecimiento se pueden utilizar técnicas de no fusion (VBT) o que permitan
el crecimiento de la columna a la vez que controlan la deformidad (barras de crecimiento) (19). Hay
distintas tecnologfas disponibles, cada una con unas caracteristicas para abordar problemas especi-

Figura 2.
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ficos), no valen como método universal y estandarizado, hay que adaptar cada una a las necesidades
del paciente (19). Estas barras de crecimiento precisan elongaciones secuenciales hasta alcanzar
la madurez esquelética.Tiene un periodo de efectividad que suele rondar los 6-7 afios. Por ello, lo

ideal es no dar el paso quirtirgico hasta que el paciente esta a 6-7 afios de distancia de su madurez.

Pacientes alcanzando la madurez esquelética o ya maduras se suelen tratar con fusiones
definitivas. (Figura 3).

Aunque tiene sus condicionantes, fundamentalmente restringir la movilidad, es a dia de hoy
la manera mas efectiva y duradera para cambiar la historia natural de esta condicién. Se estan
haciendo estudios de resultados a largo plazo de las distintas terapias y parece que, 30 afios
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después de la cirugia, los pacientes han podido llevar una vida integrada en la sociedad, con
una calidad de vida similar a sus congéneres, aunque la mayor diferencia reside en la rigidez de
la espalda, un porcentaje algo mayor de dolor lumbar y una alteracién de percepcion estética
que es imborrable a lo largo de sus vidas, pero con una funcién y actividad semejante a sus
iguales sanos.
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Introduction

Idiopathic scoliosis is the most common spinal deformity in children and adolescents with
an estimated prevalence of 2-3% in the general population (I,2).About one tenth of the children
with scoliosis develop a deformity that requires treatment with brace or surgery with the current
treatment protocol. Children with a suspected scoliosis are usually referred to orthopedic spe-
cialists for evaluation. If a mild scoliosis exists, clinical observation during growth is in many cases
the mainstay in terms of management. If progression occurs and the scoliosis requires treatment,
standard treatment consists of bracing. The gold standard in treatment is a rigid thoracolumbo-
sacral (TLSO) brace worn 18-20 hours or more per day, aiming to halt curve progression (3).
Brace treatment is tough and cumbersome with, in many cases, negative psychosocial effect on the
growing child resulting in compliance issues. Since hours in brace is vital for a positive treatment
outcome, it is of great importance to have a well-fitted brace and that the patient with family are
being supported by the medical team (1,4,5).

In the current guidelines and recommendations from The International Scientific Society on
Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT) and the Scoliosis Research Society
(SRS), it is suggested that a multidisciplinary approach is of great value in idiopathic scoliosis where
the physiotherapist have a vital role in terms of regular clinical monitoring and treatment strategies
(1).Another important aspect considering the vital role of the physiotherapist is on bone health.
Previous studies on bone health and bone mineral density (BMD) have found decreased BMD in
adolescents with idiopathic scoliosis compared to healthy controls.Whether this finding is a cause
of scoliosis or causing scoliosis remains unknown (6-10). Maintaining and increasing general level
of physical activity, with a bone strengthening approach, is therefore another important aspect of
the physiotherapists role in idiopathic scoliosis. Such a strengthening and increasing of BMD might
play a protective role in terms of progression in idiopathic scoliosis (11,12).

Important barriers and thresholds in management

Idiopathic scoliosis is defined as a curvature of the spine in the frontal plane of 10 degrees
or more with a rotationary component, on a standing frontal fullspine radiograph. The radiograph
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is assessed by using the method as described by Cobb (13). Mild scoliosis is defined as a Cobb
angle less than 25 degrees, moderate scoliosis 25-40 degrees and severe scoliosis is defined as a
curvature surpassing 40 degrees. Brace treatment is usually indicated in curvatures of 25 degrees or
more when there is remaining growth estimated and therefore a risk for progression (1). Surgery
is usually recommended in curvatures of 45 degrees or more.

Fig. 1. The Adam’s forward bending test and scoliometer.
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For clinicians, important variables to assess are maturity stages (menarche status in girls,bone
maturity as assessed with Risser and hand radiographs are most common), clinical characteristics,
heredity, back pain and general health in order to make proper management decisions. Usually
idiopathic scoliosis is a diagnosis of exclusion, meaning that other possible aetiologies need to be
ruled out to confirm an idiopathic nature.

Generally, a child with idiopathic scoliosis that has not reached peak height velocity and who
is prepubertal is at greater risk for progression of the condition, whereas an adolescent with
idiopathic scoliosis in the end of the growth period has a much lesser risk of significant progres-
sion. When an adolescent is monitored under observation during growth or during treatment,
the physiotherapist in many cases do the clinical controls in conjunction with exercise therapy/
treatment where clinical indications of scoliosis progression are essential. Mainly, the Adams forward
bending test and measuring with a scoliometer are the most important clinical features in idiopathic
scoliosis (14). Figure 1.

Scoliosis-specific exercises

There has been a growing interest in exercise treatment for idiopathic scoliosis where the aim
is to alter the natural history of the condition using specific, individualized and targeted exercise
interventions. There are a number of different of school and methods in terms of SSE where the
SEAS and Schroth methods are most common (I, 15-18). Furthermore, the scientific base has
been growing with more and more studies investigating the effect of scoliosis-specific exercises
(SSE). Currently, the treatment strategy is not generally accepted but is recommended by SOSORT
guidelines as first-line of management in mild scoliosis where brace indication yet has not been
reached in terms of curve magnitude (I). Studies have shown that SSE can possibly reduce risk of
progression compared to general exercises in mild scoliosis (19-21) but studies of high methodo-
logical quality are lacking.

Many cases with mild scoliosis do not progress at all if left untreated. Therefore, adding SSE,
which is a highly time-consuming and in many cases complicated treatment for the child, may result
in overtreatment.A recent study in the United States showed hardships in performing randomized
trials in mild idiopathic scoliosis, concluded "Performing a multi-site RCT for mild AIS in the United
States is challenging with slow enrollment and high attrition.Young patients with small curves have
difficulty adhering to the intensive demands of Schroth-based therapy” (22).An ongoing trial from
our group in Sweden is experiencing similar difficulties (23).

Summary

In idiopathic scoliosis, the physiotherapist’s role is vital in terms treatment strategies, moni-
toring compliance and adherence, monitoring treatment outcome and monitoring evolution of
the condition. The role of SSE is being studied, where lack of level | evidence is a barrier making
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the method not generally accepted. There are hardships in conducting well-designed trials with
sufficient follow-up periods and randomisation procedures.

The role of physiotherapist has been expanded at the Spine unit in Karolinska university
hospital in Sweden, where senior physiotherapists are receiving and managing scoliosis patients
without the involvement of spine surgeons.This has led to significantly lesser waiting lists for first
appointment to the specialized orthopaedic clinic and has also led to spine surgeons being able to
focus on mainly surgical cases. The model has been very successful and can possibly be expanded
to other spine clinics.
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MESA 3

Los sentidos: De fuera a dentro:
percibiendo lo que le rodea.
Alteraciones sensorioperceptivas.



Los siete sentidos como sustrato
del neurodesarrollo infantil
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Profesor Titular. Escuela de Terapias Miofasciales Tupimek. San Lorenzo del Escorial. Madrid.

“Sentido” del latin “Sensus”, experimentar una sensacion que llega por los sentidos y a la vez
el sentimiento, reflexion o acto de decision que esta percepcion conlleva o provoca.

Clasicamente, se han reducido a cinco los sentidos del ser humano, con el foco en la infor-
macion externa recibida, dejando al margen la informacion proveniente del interior de la persona.
Resulta sorprendente, como “el sentir” se ha alejado de la persona y se ha colocado el foco mas
alla de los limites de la piel.

La neurociencia nos aproxima a un cambio del paradigma de entender como el foco de
informacion puede trasladarse de lo externo a la interno, y viceversa, como parte del proceso
de aprendizaje del neurodesarrollo. Sin olvidar, que todo proceso neurobioldgico se encuentra
supervisado por el sistema nervioso autbnomo.

De esta forma, aparecen nuevos elementos en juego y conceptos en el proceso de aprendizaje
y percepcion, los cuales estan en comunicacion. Los sistemas de percepcion (SP) son la base para
el neurodesarrollo, siendo los que permiten relacionarse con el flujo de los diferentes inputs y
outputs. Estos SP se clasifican de la siguiente manera, entendiendo que no son un modelo lineal
ni jerarquico (Fig.1):

La exterocepcion, formada por los cinco sentidos clasicos (vista, oido, gusto, olfato y tacto),
es la encargada de la gestion de la informacion proveniente de fuera del cuerpo a través de los
organos de los sentidos. El puzzle de las sensaciones y sentidos se completa con la informacion
proveniente de la ubicacion en el espacio y movimiento, la propiocepcion, y la informacion del
estado interno del cuerpo, la interocepcion. De esta manera, se presentan los siete sentidos desde
donde el cuerpo es capaz de interactuar, tanto con informacion interna como externa (Fig. 2).

El organismo coordina a diferentes tiempos los estimulos recibidos de cada sentido, siendo el
cerebro quien integra toda esa informacion activando diferentes circuitos neuronales los cuales,
frecuentemente algunas partes son comunes, establecen una red neuronal. Pero no se debe con-
fundir esto con un enfoque cerebro-centrista, ya que, en palabras de la neurocientifica Nazareth
Castellanos:

“El cuerpo ya sabe lo que la mente aiin no se ha dado cuenta”.

La interocepcion se define como el sentir de la condicion fisioldgica del cuerpo e incluye un

amplio rango de sensaciones fisiolégicas como calor, frio, dolor, picor, cosquilleo, esfuerzo muscular,
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hambre, sed, latido cardiaco, sensacién vasomotora, distension visceral, deseo sexual, el tacto
suave... El sentir de esta sensacion, no solo tiene un aspecto sensorial, sino que incluye cualidades
afectivas y motivaciones, y reflejos autondmicos que son esenciales para el mantenimiento de la
homeostasis corporal. Busca procesar parametros corporales internos en un bucle de percepcion
interoceptiva, siendo andlogo al bucle exteroceptivo de percepcidn-cognicidn-accidn, cuyo objetivo
es la regulacién, respuesta o anticipacion, la homeostasis o alostasis.

De esta manera, la interocepcion esta entrelazada con el procesamiento del entorno ex-
terno. Sin embargo, la interocepcion no debe verse como un dominio aislado, ya que interactta
con la exterocepcion, la cognicion y la acciéon para garantizar la integridad del organismo,

Neurocepcig,

Q(op'\ocep Clg,

Interocepcion

Fig. 1. Sistema de percepciones.
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estando anatémica y funcionalmente entrelazada con el procesamiento de sefiales del entorno
externo. Esta relacion la constituye como una fuerza impulsora para la exterocepcion, la accién
y la cognicion.

Estudios en el procesamiento interoceptivo describen la participacion de regiones limbicas
esperadas como la insula, amigdala, hipocampo y corteza cingulada, pero también la actividad neu-
ronal se relaciona con los ritmos corporales no sélo en la corteza somatosensorial, sino también
en las cortezas visual y auditiva, asi como en las dreas motoras y premotoras, siendo un vinculo
constante. Aunque se desconoce los origenes anatdmicos de las sefiales interoceptivas en las
cortezas exteroceptivas, podrian ser el resultado de proyecciones intracorticales desde la corteza
interoceptiva a la exteroceptiva, pero la interaccién también podria ser subcortical. Un ejemplo
posible seria el nlicleo parabraquial (NPB), que recibe entradas viscerales pero también se proyecta
al nticleo geniculado, que es el principal relevo taldmico de la informacién visual y tiene vinculos
funcionales con las vias auditivas, participado en el acoplamiento vocalizacién-respiracion. El NPB
también podria actuar sobre las cortezas sensoriales, a través de la neuromodulacién, y se acopla
con las cortezas motora y premotora, que parecen bastante comunes para los ritmos respiratorio
y gastrico, pudiendo incluir una influencia descendente, ya que la evidencia anatémica apunta a un
papel visceromotor de esas regiones.

Vista 72722

Oido Propiocepcién

Gusto Interocepcion

SENTIDOS

Olfato Tacto

Fig. 2. Los 7 sentidos.
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La red cortical estd muy influenciada por los ritmos cardiaco, respiratorio y gastrico, siendo
bastante extensa y abarcando regiones, no solo limbicas interoceptivas conocidas, sino también
regiones sensoriales y motoras. Son necesarias rutas interoceptivas precisas que abarcan desde
las dreas de transduccion hasta la regién anatoémica cortical, hasta el papel funcional de las sefales
interoceptivas, tanto en las cortezas exteroceptivas como en los centros de conectividad.

Los efectos de estos ritmos sobre la dindmica cerebral y la cognicion pueden explicarse bajo
diferentes marcos, aunque estd aln por determinar si provienen de vias interoceptivas centrales
ylo de vias tactiles y propioceptivas.

- Las sefales viscerales ritmicas facilitan la sincronizacion de oscilaciones neuronales entre
regiones cerebrales remotas, promoviendo la integracion de la informacion al ofrecer un
andamio oscilatorio comtn entre circuitos cerebrales distribuidos.

- Las sefales viscerales podrian facilitar la integracion de sefales exteroceptivas que se
originan en diferentes sistemas de coordenadas al proporcionar un marco de referencia comun.

- Las sefales viscerales predicen y evitan ser percibidas conscientemente para minimizar
su interferencia en el procesamiento cerebral.

- La interpretacién de los estimulos viscerales dados los antecedentes y el contexto
exteroceptivo da lugar a sentimientos emocionales, que a su vez constituirian la base del yo
emocional.

- Las entradas sensoriales exteroceptivas e interoceptivas se combinan de manera supe-
raditiva o subaditiva en neuronas multisensoriales.

- La integracion multisensorial de sefales interoceptivas y exteroceptivas construye la
representacion corporal del cerebro y la experiencia del yo del cuerpo.

El aprendizaje, en forma de sinapsis reforzadas o una red més definida en areas corticales
superiores, depende de los errores de prediccion ascendentes. Los errores de prediccion que se
han asimilado con éxito en los modelos generacionales de nivel superior implican una causalidad
circular entre inferencia, aprendizaje (o memoria) y atencion (o atenuacion sensorial). Las sefiales
exteroceptivas como la mirada, el rostro, el tono de voz y el movimiento biolégico pueden actuar
como modificadores contextuales para aumentar la precision de la sefial interoceptiva. La falta de
atenuacion de las sefiales interoceptivas sugiere inmediatamente una hipersensibilidad auténoma
y las consiguientes dificultades en la regulacion interoceptiva y emocional.

La pregunta que surge a continuacion es: ;como se integran los ritmos corporales con la
dindmica cerebral en curso y el procesamiento exteroceptivo o cognitivo! Esta cuestion se ha
considerado a la luz de tres marcos diferentes: sincronia oscilatoria, codificacion predictiva e
integracion multisensorial que fueron ideados inicialmente para la exterocepcion. Otra linea de
interpretacion considera que el procesamiento exteroceptivo e interoceptivo convergen en un
marco de integracion multisensorial extendido. Un ejemplo seria como la somatosensacion puede
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diferir de la vision y la audicion debido a la convergencia anatomica de las vias interoceptivas y
somatosensoriales.

El neurodesarrollo interoceptivo también puede tener implicaciones importantes para el
desarrollo de la prediccion interoceptiva. La prediccion interoceptiva sugiere que se produce un
circuito de retroalimentacién entre las estructuras corticales de arriba hacia abajo y las sefales
sensoriales de abajo hacia arriba. Estudios con resultados preliminares consistentes sugieren que la
interocepcion esta relativamente intacta en los nifios. Por tanto, la infancia, junto con la adolescencia,
también es un periodo importante para el desarrollo interoceptivo.

Una vez comprendida la importancia de las vias interoceptivas y su relacion con la exterocep-
cion y propiocepcion, debemos enmarcar todo bajo un sistema de percepcion que sirve de sustrato,
comunicacion y vigilancia entre todos estos inputs y outputs, la neurocepcion. De esta manera,
aparece un “nuevo sentido” en el sistema de percepciones (Fig. 3):

La neurocepcidn se define como la deteccidn sin conciencia, que utiliza los circuitos neurales
encargados de discriminar si las situaciones o las personas son seguras, peligrosas 0 amenazantes a
la vida, dentro de nuestros cuerpos, en el mundo que nos rodea y en nuestras conexiones con los
demas.Asi, el término “neurocepcion” se introdujo para enfatizar un proceso neuronal, distinto de

Vista Neurocepcion

Oido

Gusto Interocepcion

SENTIDOS

Olfato Tacto

Fig. 3. Los 8 sentidos.
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la percepcion, capaz de distinguir caracteristicas ambientales y viscerales que son seguras, peligrosas
o potencialmente mortales.

Estas vias neuroceptivas implican, funcionalmente, mecanismos tanto de arriba hacia abajo
como de abajo hacia arriba, lo que permite poner en marcha estrategias defensivas y/o adaptativas.
Se establece en la edad preverbal y en areas del sistema nervioso primitivas que no tienen paso por
la conciencia y,aunque no sea consciente el peligro cognitivamente, neurofisiolégicamente el cuerpo
ya ha comenzado una respuesta adaptativa generada por el sistema nervioso auténomo (SNA);
se trata de respuestas autonomas que se asientan en patrones de proteccion. EI SNA es critico
para el mantenimiento de la homeostasis y la adaptacion alostatica, permitiendo que el organismo
responda y adapte su comportamiento en respuesta a factores estresantes externos o internos. El
SNA esta modulado por la Red Autonémica Central (RAC) que participa en funciones corticales
superiores como el control de la cognicion, la regulacién de las emociones y el comportamiento,
y regula la compleja interaccién no lineal entre el sistema nervioso ortosimpatico y parasimpatico
en respuesta a estimulos ambientales. De tal manera, que una alteracion de la regulacion SNA/RAC
podria tener consecuencias negativas duraderas para los lactantes. El sistema nervioso del nifio
detecta el peligro en cada nuevo ambiente y en cada nuevo encuentro.

El estado auténomo responde a la deteccion de riesgo o seguridad de arriba hacia abajo. Las
reacciones auténomas envian informacion sensorial sobre las sensaciones corporales al cerebro,
donde se interpretan y se sienten conscientemente. La rama ascendente de la neurocepcion es fun-
cionalmente equivalente a la interocepcion. Por lo tanto,aunque a menudo no somos conscientes
de los estimulos que desencadenan diferentes respuestas de neurocepcion, generalmente somos
conscientes de las reacciones de nuestro cuerpo, como sensaciones viscerales, encarnadas en
firmas autonomicas que respaldan conductas adaptativas de compromiso social como lucha, huida,
congelacion... Las vias de arriba hacia abajo, donde se inicia, involucran areas corticales ubicadas, en
o cerca de la corteza temporal, componentes del sistema nervioso central que interpretan reflexi-
vamente sefiales de amenaza y seguridad. Estas areas de la corteza son sensibles a la intencionalidad
de los movimientos bioldgicos, incluidas voces, rostros, gestos y movimientos de las manos. La
neurocepcion decodifica e interpreta funcionalmente el objetivo asumido de los movimientos y
sonidos de objetos vivos e inanimados. Por lo tanto, la neurocepcién de individuos familiares y de
individuos con voces prosodicas, rostros calidos y expresivos, frecuentemente, se traduce en una
interaccion social positiva, promoviendo una sensacion de seguridad.

No se trata del cerebro tomando una decisién cognitiva, sino de acciones automaticas y
adaptables generadas por el SNA en un nivel no consciente. En palabras de Deb Dana, podemos
considerar al SNA como la base sobre la cual se construye las experiencias vividas, siendo la percepcion
mds importante que la realidad.

La seguridad se experimenta inicialmente en el nivel mas primario del cuerpo, en areas primi-
tivas no conscientes. La base del aprendizaje tiene una direccién bastante marcada, de dentro hacia
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fuera, ya que la seguridad es un prerrequisito para el aprendizaje. En el marco del neurodesarrollo
infantil, los nifios y nifias necesitan sentirse fisicamente seguros para adquirir nuevos hitos, para el
aprendizaje, para explorar a través de su exterocepcion y propiocepcion, lo que la interocepcion
y neurocepcion les muestra como seguro. De esta manera, la percepcion es mds importante que
a realidad y la neurocepcién precede a la percepcion exteroceptiva, por lo que la neurocepcion
define la percepcion de realidad.

Seglin S. Porges,“Si no nos sentimos seguros, estamos en un estado cronico de evaluacion y actitud
defensiva”. Esto hace comprender las limitaciones en el neurodesarrollo, desde una percepcién no
segura por vias interoceptivas y neuroceptivas, extrapolindose a cualquier area de aprendizaje.

Recuperando la frase de Nazareth Castellanos, desde el prisma de la neurocepcion, la frase
adquiere matices diferentes:

“El cuerpo y el SNA ya sabe lo que la mente aiin no se ha dado cuenta”

La percepcion es inherente a la experiencia previa y esta influenciada por el corazén. Los latidos
cardiacos tienen la capacidad de generar una respuesta en el cerebro ante una percepcion, la que
es llamada respuesta evocada por el corazén (HER) y, seglin como responde el cerebro al corazén
a través las HER, percibiremos de una forma o de otra. Una HER alta permite fijar la atencién de
un estimulo visual y, por el contrario, una HER baja hace que pase desapercibido el estimulo. La
percepcion también depende de este eje cerebro-corazon, siendo el corazdn, no solo una puerta

Expectacion
Exploracién

Intencién/Tare: peuta SPETEE Ambiente - Familia

P-C-A
Percecpcion INDIVIDUO PERCEPCIONES
Cognicién

Accién

Estado de alerta Interocepcién
Intencién de optimizar el movimiento Propiocepcién
Preparacién - Hardware Exterocepcién
Decisién Neurocepcién

Accién - Software

Fig. 4. Esquema del movimiento segtin los sistemas y procesos
perceptivos como estrategia de intervencion terapéutica.
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hacia la percepcion, sino que también marca el ritmo de entrada. La sefiales ascendentes cardiacas
desempefan un papel importante en la moderacion de los procesos cognitivos. De esta manera,
una variabilidad de la frecuencia cardiaca alta permite conectar y percibir mejor el medio. El pro-
cesamiento de estimulos somatosensoriales se altera a lo largo del ciclo cardiaco, lo que provoca
cambios diferenciales en el estado corporal.

Seglin la teoria del marco subjetivo neuronal, la representacion interna que cada individuo hace
de la realidad se basa en la relacion entre el cerebro y el organismo, explicando cémo el cerebro se
nutre del cuerpo para dar lugar al sentido de identidad. Los circuitos que integran la informacién
visceral (interocepcion) dan lugar a la experiencia subjetiva e interna, a la consciencia y esto ocurre
en la insula, la corteza cingulada, la amigdala y la corteza somatosensorial.

El cerebro monitoriza constantemente lo que percibe e integra la informacion para generar
una respuesta, a la vez que monitoriza la informacion interoceptiva, generando respuestas homeos-
taticas o alostaticas. Toda esta informacion converge en una red de regiones multisensoriales del
cerebro donde, en cada momento, se equilibra la respuesta al exterior con la del interior, generando
un equilibrio siempre inestable o dinamico.

Aproximando la teoria del marco subjetivo neuronal y las HER, el corazén se ubica jerar-
quicamente en lo mas alto, junto con el cerebro, en los sistemas de percepcién.Y se entiende
facilmente cdmo todas las respuestas cardiacas son moduladas por el SNA y la neurocepcion: si la
neurocepcidn, en coordinacion con el corazén, permite identificar seguro el medio, abre las puertas
a la percepcién y consecuentemente a la cascada de respuestas del aprendizaje.

Si comprendemos todo el sistema de percepciones, los siete sentidos aumentan a ocho,
considerando el sentido de la neurocepcion como otra pieza més del puzzle. Los modelos de inter-
vencion terapéutica deberfan incorporar todos estos elementos en juego,ya que en el constructo
del aprendizaje todas las piezas participan, sirva de ejemplo el aprendizaje de un hito motor en el
desarrollo motor (Fig.4):

De vuelta a la definicién inicial...

“Sentido” del latin “Sensus”, experimentar una sensacion que llega por los sentidos y a la vez
el sentimiento, reflexién o acto de decision que esta percepcion conlleva o provoca.

La propia definicion cobra atn més significado, ya que “Sentir” es la suma de todos los sentidos
dentro de un marco de percepcion. Considerar la interocepcion y la exterocepcion en el mismo
marco allana el camino para modos bioldgicos de procesamiento de informacion especificos de los
organismos vivos Y, todo ello, bajo el sistema de vigilancia de la neurocepcion.

Los sentidos, sean cinco, siete u ocho, no son mas que un mero constructo reduccionista
para comprender el funcionamiento de un organismo tan complejo con firmes caracteristicas
conscientes, subconscientes e inconscientes. Toda descripcion y definicion del comportamiento
organico de los sistemas es limitante y es la neurociencia quien hace evidente el comportamiento
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en red de los diferentes sistemas. No somos la suma de diferentes sistemas, somos un solo sistema
hecho de mdltiples componentes; de esta manera, podemos comprender la complejidad y,a la vez,
la sencillez de la unidad.
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El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos del
neurodesarrollo mas frecuentes en poblacion infanto-juvenil, interfiriendo con el correcto desa-
rrollo conductual y motor en los menores.

Entre los principales sintomas que presentan los nifios y adolescentes que padecen este
trastorno caben mencionar las dificultades para mantener la atencidn, abandonar tareas en curso,
cometer errores por descuido, retorcerse o moverse mucho, tener problemas para respetar
turnos, entre otros. Todos estos sintomas suelen dar lugar a situaciones conflictivas en el ambito
familiar, académico y socio-emocional.

Su prevalencia ha ido aumentando significativamente en las ultimas décadas, practicamente
en todos los paises desarrollados. La prevalencia actual varia en diferentes paises, oscilando en un
rango de entre un 4-13%.

Entre las razones de este incremento en los diagndsticos podemos destacar el mayor cono-
cimiento del TDAH por parte de profesionales que trabajan con poblacion infantil (profesores,
fisioterapeutas, médicos, etc.), que recomiendan con mas frecuencia la evaluacion pertinente, asi
como de los factores ambientales, entre los que destacan una mayor exposicion a estimulos que,a
su vez, dificulta que los menores desarrollen la capacidad atencional adecuada para su edad.

Algunos estudios indican que, de todos los menores diagnosticados con este trastorno, un 75%
lo constituyen nifios frente a un 25% de las nifias que reciben el diagndstico. Esto, en gran medida,
parece deberse a que los varones presentan un subtipo de TDAH en el que estan mas presentes
los sintomas hipercinéticos, frente a las nifias, en las que suelen darse con mayor frecuencia los
sintomas internos, como dificultad para mantener la atencion, lo cual no es tan facil apreciar desde
su entorno y, por tanto, es menos probable que se someta a un proceso de evaluacion exhaustivo.

Cuando existe sospecha de que un menor presente un trastorno del neurodesarrollo como
el TDAH, lo mas aconsejable es que se realice un trabajo multidisciplinar que incluya el abordaje
psicoldgico y médico. El procedimiento mas habitual consiste en realizar; en primer lugar, una eva-
luacion por parte de un psicdlogo especialista que sepa valorar si las quejas por parte de padres,
profesores o los propios nifios pueden atribuirse a trastornos como el TDAH o pueden atribuirse
a un origen diferente. Una vez realizada la valoracién, es recomendable acudir a un neuropediatra/
psiquiatra infantil para que pueda completar esta evaluacion psicoldgica, descartar otros motivos
médicos y confirmar el diagndstico de TDAH.
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En cuanto al abordaje terapéutico del TDAH, lo mas recomendable es realizar un tratamiento
interdisciplinar que incluya el trabajo psicoldgico de comprension de su perfil cognitivo-afectivo,
conductual y pedagdgico, para mejorar aquellas areas en las que presenten dificultades. Paralela-
mente, son recomendables visitas periddicas a neurologia o psiquiatria, para que el profesional
médico pueda determinar la necesidad de complementar la terapia psicoldgica con un tratamiento
farmacoldgico.
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Resumen

Con independencia de cudl sea el motivo por el que se precise de la intervencién de un
fisioterapeuta, con cierta frecuencia, los profesionales atienden a nifios o jovenes que sufren las
consecuencias de padecer dificultades en la comunicacién.

Estas dificultades complican o impiden el entendimiento mutuo, pudiendo convertirse en uno
de los mayores retos a los que los fisioterapeutas se enfrenten a la hora de lograr la participacion
activa de estos pequefios pacientes.

Integrar algunas herramientas y estrategias comunicativas en el tratamiento fisioterapico puede
contribuir a mejorar sustancialmente las intervenciones,aumentando la participacién y adherencia
al tratamiento, la calidad del trabajo y la satisfaccion de profesionales, pacientes y familias.

Objetivos

- Despertar el interés de los fisioterapeutas en la relevancia de las dificultades comunicativas
y en las implicaciones que éstas conllevan en la practica profesional.

- Dar a conocer algunas de las herramientas y estrategias que pueden contribuir a mejorar
la participacion activa de los nifios con dificultades en la comunicacién en el tratamiento de
fisioterapia.

Material y método

Se ha realizado una revision bibliogréfica de literatura cientifica y articulos publicados en paginas
web de revistas especializadas, relacionados con el tema a tratar.

Posteriormente, se ha seleccionado la informacion relevante, integrandola con los conocimien-
tos adquiridos a través de la formacion y experiencia empirica de las autoras.

Marco tedrico y justificacion

Contemplar la comunicacion como un aspecto relevante dentro de la practica de la fisioterapia
permite situar a ésta y al resto de profesiones sanitarias dentro de un marco bioético.
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La bioética lleva a estas profesiones a ser unas disciplinas mas completas, mas integrales, pro-
porcionando una mirada mas global a su rol y contribuyendo a ofrecer, no solo técnicos expertos
en las distintas patologias y tratamientos, sino también a actuar con ética y profesionalidad en su
quehacer clinico diario ().

Partiendo de esta vision se puede observar que la evolucién de la fisioterapia avanza a medida
en que se aproxima lentamente a un cambio de paradigma en las profesiones sanitarias. Esta
transformacion es el resultado de percibir a la persona bajo una mirada humanista y holistica, que
concibe al ser humano como un todo.

Poco a poco va quedando atras la mirada segmentada y parcial de los obsoletos y tan arraiga-
dos modelos de intervencién que, lamentablemente, contintian estando vigentes atin hoy en dia.

Modelos tales como el “médico” o el “experto” dan paso a modelos “psicobiosociales”(2),
como los centrados en la persona (paciente) en los que el protagonismo de la relacién deja de
recaer en los profesionales y pasa a ser mucho mas igualitario, otorgando a los pacientes voz para
participar en la toma de decisiones relacionadas con su salud(3).

Para poder poner en practica estos modelos es imprescindible la colaboracion entre todos
los profesionales que atienden a los pacientes y una gran implicacion por parte de su entorno
(familiares y otras personas que les apoyan o acompaiian).

Este cambio de paradigma y, por tanto, la colaboracion entre profesionales, pacientes y familias,
trae consigo la persecucion de unos objetivos comunes que deben ser consensuados y que en
ningun caso son planteados al margen de los intereses y la realidad de cada persona. Nutrirse de
las sinergias que se pueden generar en estos modelos con otros profesionales y familias resulta de
un valor inestimable, enriqueciendo de forma notable la labor profesional.

Desde la perspectiva que ofrecen los modelos biopsicosociales, resulta innegable que la
participacion activa del paciente adquiere un papel relevante en el tratamiento fisioterapico. La
participacion de los pacientes mejora los resultados y acorta en el tiempo la necesidad de la
intervencién en determinados procesos(4). La colaboracién paciente—fisioterapeuta es esencial y,
por ello, resulta fundamental entender y comprender a los pacientes y las conductas con las que
responden. Por tanto, mas alla de diagndsticos o patologias agudas o cronicas, el papel que juega la
comunicacién en esta relacion es vital.

En consecuencia, para que la fisioterapia pueda continuar acercandose a una intervencion
basada en modelos psicobiosociales y conseguir la participacién activa, la adherencia al trata-
miento y la satisfaccion de pacientes, familias y profesionales, resulta imprescindible que exista
COMUNICACION.

Desarrollo

Parece conveniente comenzar definiendo algunos conceptos basicos que en ocasiones pueden
llevar a confusion. Esta, frecuentemente, tiene su origen en el hecho de que los términos comu-
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nicacion, lenguaje y habla se refieren a aspectos relacionados, pero con significados distintos.
Conocer y comprender estas diferencias tiene una gran relevancia en la practica profesional.

El concepto de comunicacion se refiere al acto de transmitir informacion entre dos o mas
individuos. Todos los seres vivos tienen esta capacidad, ya sea mediante sefiales quimicas, sonidos,
etc. No existe forma de vida que no se comunique de un modo u otro. Se trata, por tanto, de un
proceso fundamental de la existencia(5).

Lo que diferencia a los seres humanos del resto de seres es la capacidad que estos poseen para
transmitir significados complejos, abstractos y elaborados.

- Entre otras, la comunicaciéon humana proporciona a los individuos la posibilidad de:

- Relacionarse e interactuar con otros.

- Facilitar la comprension del entorno.

- Aprender, compartir y aplicar el conocimiento.

- Lograr y mantener una buena salud fisica y mental.

- Participar de forma apropiada en ocupaciones y actividades con un propésito de ocio.
Para que se produzca comunicacién son imprescindibles los siguientes elementos:

- Emisor: Es el que inicia el acto comunicativo a través de la produccion y transmision
de un mensaje.

- Mensaje: Es la informacion que se transmite, sea del tipo que sea.

- Receptor o destinatario: Es el que capta el mensaje y es capaz de decodificarlo,
comprenderlo y recomponerlo.

- Canal:Es la via o medio fisico empleado para transmitir el mensaje (auditivo, visual...).

- Cadigo: Es el sistema de signos y reglas utilizado para elaborar el mensaje. El lenguaje,
oral o escrito, es el principal codigo utilizado por los seres humanos, pero no es el unico.
Ejemplos de otros tipos de codigo pueden ser las sefiales de trafico, los gestos que expresan
significados compartidos o los sonidos musicales.

- Contexto: Es la situacion o el conjunto de circunstancias en el que se produce la
comunicacion y que influyen en la produccion del mensaje y en su recepcion e interpretacion.
Cuando alguno o varios de estos elementos fallan, estaremos hablando de dificultades en la

comunicacion. En funcién de los mecanismos que emplea para transmitir el mensaje, la comunica-
cion se puede clasificar en:

- Comunicacién verbal: Es aquella que se da mediante la palabra, o sea, mediante signos
lingtiisticos. Puede ser oral o escrita.

» Comunicacion oral: Es la que se realiza a través de la palabra hablada.

» Comunicacion escrita: Es la que tiene lugar a través de la palabra escrita y cual-
quier otro codigo escrito (por ejemplo, un pictograma).A diferencia de la comunicacion
oral, ésta es siempre diferida en el tiempo y el espacio.Ademas, es perdurable, al contrario
que gran parte de la comunicacién oral que es efimera.
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- Comunicacion no verbal: Es aquella que no depende de la palabra para transmitir
su mensaje. Se produce mediante movimientos, gestos o sonidos, como en el lenguaje corporal.
Por su parte, los términos lenguaje y habla se refieren a dos aspectos distintos de la capa-

cidad humana de comunicarse.

Mientras que el lenguaje es un sistema de comunicacion abstracto y estructurado de reglas
que permite a los humanos expresar y transmitir informacion utilizando simbolos, el habla es la
manifestacion concreta del lenguaje a través de la produccion de sonidos, palabras y oraciones.

Es decir, el habla es la ejecucion real del lenguaje por parte de un hablante y cada persona tiene
su propia forma Unica de hablar, pudiendo variar seglin factores como el acento o el tono de voz.
Por tanto, el habla estd influenciada por factores culturales y sociales.

El lenguaje se caracteriza por ser una capacidad innata de los seres humanos que se produce
en todas las culturas. Tiene propiedades universales, como la capacidad de generar un nimero
infinito de mensajes diferentes mediante la combinacién de un conjunto finito de elementos (como
palabras o signos), de acuerdo con reglas gramaticales.

La comprension del lenguaje implica la capacidad de asociar signos lingiiisticos con conceptos
compartidos por una misma comunidad. El lenguaje puede ser verbal o no verbal y puede llevarse
a cabo a través de palabras, sonidos, gestos, signos, expresiones faciales, lenguaje corporal, lenguaje
escrito y sistemas aumentativos y alternativos de comunicacion. El lenguaje no verbal, como gestos
y expresiones faciales, funciona como una forma de comunicaciéon simbodlica que acompafia y
complementa al lenguaje verbal.

Para simplificar se puede afirmar que la comunicacién es la forma en que se usa el lenguaje
verbal y no verbal para compartir con los demas experiencias, pensamientos e ideas. Por ello,
conviene remarcar que es posible que se produzca comunicacion sin necesidad de que exista habla.

Tras definir e intentar aclarar las diferencias entre los términos anteriores surge la necesidad
de responder a la siguiente cuestion: jcudl es la importancia real que tiene la comunicacion en el
ambito de la salud?

El consenso entre los profesionales en que la calidad asistencial depende directamente de la
comunicacién entre fisioterapeuta y paciente es cada vez mayor (Schmidt, Gramm, & Farin, 2012)
(6). La comunicacion en salud se considera como una prioridad, ya que afecta de manera impor-
tante a la eficiencia de las actuaciones sanitarias, ademas de ser fundamental en otros resultados
primordiales como la satisfaccion, la calidad percibida o la adherencia al tratamiento.

En este sentido, establecer una comunicacion terapéutica caracterizada por el entendimiento
mutuo, la confianza, el respeto, la empatia, el centrarse en las necesidades del paciente y compartir
la responsabilidad, se ha relacionado con una mayor satisfaccion, tanto del profesional sanitario
como del paciente (Leal-Costa et al.,2016)(7).

Queda también demostrado que, para el profesional sanitario, la comunicacién con el paciente
puede tener efectos protectores de su propia salud fisica y emocional (Gonzalez & Pacheco, 2007)
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(8).

En cuanto a los pacientes, la mayor parte de las personas esperan que, cuando acuden a un
profesional de la salud, sean atendidas con conocimiento y técnica de la patologia a tratar, pero
también que la atencion que reciban sea ética y profesionalmente correcta.

Tal y como se cita en la ponencia presentada por el doctor en fisioterapia Oscar Rodriguez
Nogueira(9) durante el lll Congreso Internacional de Comunicacion en Salud, celebrado en 2017,
Farin E. estudid las diferencias de opinién de los pacientes acerca de cdmo preferian ser atendidos,
concluyendo que existen variables que, en general, la gran mayoria de personas describieron como
positivas y necesarias en una buena relacion con el fisioterapeuta.

En su estudio, estas necesidades que los pacientes consideraron basicas fueron:

- Que el fisioterapeuta tuviera un comportamiento afectivo.

- Que tratase de comprender sus percepciones y cogniciones.
- Que tuviese en cuenta sus expectativas.

- Que les diera informacién de manera comprensible.

Todas ellas podrian sintetizarse en que los pacientes consideraron basico que exista una buena
comunicacion con el fisioterapeuta. Pero quizas cabria preguntarse qué ocurre cuando el paciente
padece dificultades comunicativas y, sobre todo, cudles son las implicaciones que pueden interferir
en el tratamiento.

Como ya se ha mencionado anteriormente, las dificultades en la comunicacién se producen
cuando faltan alguno o varios de los elementos imprescindibles para que ésta ocurra.

Asociadas o no a distintos trastornos del neurodesarrollo, se pueden apreciar diferentes
dificultades, que pueden manifestarse de diversas formas.Algunas de ellas pueden ser:

- Retraso del Desarrollo del Lenguaje: nifios que no alcanzan los hitos tipicos en la adqui-
sicion del lenguaje, ya sea en la comprension o la expresion.

- Problemas de Pronunciacion: dificultades en la produccion de sonidos y palabras de
manera clara y precisa.

- Dificultades en la Comprension del Lenguaje: dificultad para entender instrucciones
verbales, preguntas o informacién oral.

- Problemas de Fluidez: tartamudeo o interrupciones en el flujo normal del habla.

- Dificultades en la Expresion: problemas para expresar pensamientos, ideas o emociones
de manera clara.

- Dificultades en la Interaccién Social: problemas para participar en conversaciones, inter-
pretar sefales sociales o comprender las reglas no verbales de la comunicacion.

- Dificultades en el Desarrollo de Habilidades de Lectura y Escritura: problemas para
aprender a leer y escribir.

- Problemas de Procesamiento Auditivo: dificultades para procesar y entender la informa-
cion auditiva.
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- Problemas de Atencién y Concentracién: dificultades para mantener la atencién durante
la comunicacion, lo que puede afectar a la comprension y la expresion.

- Problemas de Memoria de Trabajo Verbal: dificultades para retener y manipular informa-
cion verbal a corto plazo.

Como consecuencia de padecer estas dificultades, es probable que surjan problemas de
diversa indole, como pueden ser las dificultades de interrelacion, el aislamiento social, problemas
para comprender el entorno, dificultades en el aprendizaje, problemas emocionales como baja
autoestima, depresion, conductas inadecuadas. .. y otros que pueden surgir en funcion de la persona
y de su entorno.

Padecer cualquiera de estas consecuencias puede interferir en el tratamiento fisioterapico,
entorpeciendo la participacion del paciente y, como resultado, la consecucion de objetivos. Por
ello se hace necesario encontrar herramientas y estrategias que contribuyan a la mejora de la
comunicacion.

Comunicacién aumentativa y alternativa

La comunicacion aumentativa y alternativa (CAA) merece una mencion aparte.

Cuando existen dificultades en la comunicacion se hace necesaria la CAA, que tiene como
objetivo proporcionar opciones y soluciones a las personas que se enfrentan a este tipo de pro-
blematicas. La CAA permite mejorar su participacion de manera mas activa en la vida diaria y en
la sociedad en general.

Este tipo de comunicacion puede llevarse a cabo mediante la utilizacion de diferentes soportes
fisicos, como las agendas, los tableros de comunicacion, los comunicadores o dispositivos electré-
nicos, diferentes aplicaciones mdviles... o sin ninglin soporte fisico, como en el caso de los gestos
o los signos.

Para poder beneficiarse de este tipo de comunicacién, se utilizan los llamados sistemas aumen-
tativos y alternativos de Comunicacion (SAAC). Estos sistemas son un conjunto de herramientas
y estrategias disefiadas para ayudar a las personas con dificultades en la comunicacién o con
discapacidades para expresarse de manera efectiva.

Los SAAC son flexibles y permiten ser adaptados a cada persona que los necesite.Algunos de
ellos son el uso de pictogramas y la utilizacion de signos, que pueden utilizarse a través de distintos
métodos, como el sistema por intercambio de imagenes (PECS) o la comunicacién total (Schaeffer),
palabra complementada con lenguaje signado.

Tal y como indica su nombre, existen opciones dentro de estos sistemas para diferentes
casuisticas, siendo necesaria la eleccion de un sistema u otro dependiendo de las necesidades de
la persona y de su entorno, pero nunca de su diagndstico.

La necesidad de su implementacién, asi como la eleccién y su aprendizaje mediante el en-
trenamiento, debe realizarse por profesionales expertos. Sin embargo, resulta necesario que los
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fisioterapeutas conozcan los SAAC con los que se comunican sus pacientes, aprender a utilizarlos
e incluirlos como una herramienta més en el desarrollo de su intervencion.

Serfa muy recomendable que los profesionales tomasen conciencia de que para hacer posible la
participacion de los nifios con estas necesidades, en su quehacer diario es vital conocer e integrar
estas ayudas.

Herramientas y estrategias

Sin perder nunca de vista cual es el ambito de intervencion de la fisioterapia y partiendo de la
premisa de que la formacion y la especializacion son basicas e indispensables para un buen ejercicio
profesional, no se puede obviar que existen otras dimensiones de las competencias profesionales
que también son necesarias para determinar la buena calidad del trabajo. Una de ellas es, sin duda,
la habilidad comunicativa(9).

En determinadas ocasiones, es necesario que los profesionales deban gestionar situaciones
complejas de ansiedad o miedo, de los nifios o de sus familiares. La capacidad del fisioterapeuta
para comunicar puede influir en gran medida en la motivacion, estado de animo y respuestas que
manifiesten las personas con las que trata. Por ello, aprender a manejar las habilidades comunica-
tivas propias de cada profesional puede mejorar la calidad de los tratamientos y la relacion entre
el terapeuta y su paciente.

Utilizar con los nifios las habilidades del lenguaje mediante la comunicacion eficaz significa
usar la capacidad de transmitir un mensaje de manera clara, precisa, asertiva y comprensible, de
modo que estos pequefios puedan entender la informacion de la manera en la que el fisioterapeuta
pretende(10).

Algunos elementos clave de la comunicacion eficaz son:

- Claridad. La informacion debe ser presentada de manera clara y sin ambigiiedades. Se deben
evitar jergas innecesarias o términos técnicos que los nifios o sus familias puedan no entender.

- Concision. La comunicacion eficaz se caracteriza por ser breve y directa. Evitar la redun-
dancia y transmitir la informacion de manera sucinta contribuye a una comprensién mas rapida.

- Coherencia. La informacion debe ser coherente y logica. Las ideas y mensajes deben estar
organizados, de manera que el nifio pueda seguir facilmente el hilo de la comunicacion.

- Concrecion. Hablar Ginicamente del tema en cuestion. Evitar informacién superflua ayuda a
mantener la atencion y facilita la comprension.

- Adaptabilidad.Tener en cuenta el contexto y adaptar el mensaje segln las necesidades del
nifo y la forma en que se comunica. Lo que puede ser efectivo en un contexto puede no serlo
en otro.

- Empatia. Comprender y considerar las perspectivas y emociones de los nifios y de sus
familias contribuye a una comunicacion mas efectiva. La empatia facilita la conexion y el entendi-
miento mutuo.
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- Feedback. Proporcionar y recibir retroalimentacién es esencial para mejorar la comunica-
cion. Esto permite corregir malentendidos y ajustar el mensaje segtin sea necesario.

- Escucha activa. La comunicacién no es sélo transmitir informacion, también implica escu-
char atentamente, sin poner obstaculos para que la escucha sea efectiva. La falta de interés ante las
dificultades del paciente, emitir juicios de valor, tener reacciones emocionales ante sus problemas,
el cansancio o no dar el tiempo de habla necesario para que la persona se exprese adecuadamente,
pueden ser algunos de ellos.

Otro aspecto de la comunicacion con los pacientes que resulta aconsejable no dejar de lado
son las llamadas habilidades paralingiisticas. Los elementos paralingiiisticos son tan importantes e
influyentes en el tratamiento como el resto de las habilidades comunicativas.

Dentro de ellas se encuentran:

- Tono de voz. La entonacién permite expresar una gran cantidad de emociones,ademas de
enfatizar las emisiones. El fisioterapeuta debe utilizar un tono de voz suave y amable para que el
nifio se sienta en un ambiente de confianza y seguridad. Asi mismo, puede realizar ciertas variacio-
nes, tratando de ser dindmico para conseguir una mayor motivacion en el paciente.

- Velocidad. La velocidad de habla debe ser adaptada en funcion de las caracteristicas de
cada pequefio y del contenido del mensaje que se va a transmitir. En general, es conveniente
reducir la velocidad de habla y utilizar variaciones de la misma para captar la atencién e interés
de los nifios.

- Tiempos de habla. El tiempo de habla es la duracién de una emisién durante un intercambio
comunicativo. En los tratamientos de fisioterapia, los tiempos de habla deben permitir al paciente
pensar, elaborar y producir el mensaje de forma mas lenta y asi evitar reacciones o emociones no
deseadas.

”La comunicacion no depende de la forma de ser de cada profesional, es una de las dimensiones de la
competencia profesional sanitaria. Por ello es susceptible de aprenderse, ensefiarse y evaluarse” (Hamilton,
2008; Swing, 2007).

Recomendaciones

Atendiendo a la formacién y, sobre todo, a la experiencia profesional, se describen algunos
consejos y recomendaciones que quizas puedan contribuir a facilitar la intervencion de los fisio-
terapeutas en su quehacer diario con los nifios y, por tanto, a la obtencién de mejores resultados,
asi como a una mayor satisfaccion.

- Exhaustiva recogida de informacion. Con anterioridad a la intervencion, es conve-
niente poder disponer de informes de otros profesionales y,a ser posible, recabar la maxima
informacién de la familia. Procurar, siempre que sea posible, que las fuentes sean fiables y
contrastar la informacion.
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- Falsas creencias. Dejar aparte los sesgos, las falsas creencias y los prejuicios es im-
portante para iniciar una relacién sana con los nifios. Intentar obviar opiniones y comentarios
acerca de los pacientes que puedan condicionar la intervencion.

- Comunicacion. Conocer con antelacion como se comunica el nifio. Si fuese necesario,
aprender el SAAC que se esté utilizando.

- Huella positiva. Es fundamental que se generen sensaciones agradables para el nifio,en
especial en las primeras sesiones de tratamiento. De este modo se contribuye a conseguir que
tengan deseos de venir y participar en las sesiones.

- Proactividad. Procurar ser proactivos. Esto implica intentar evitar que aparezcan
desajustes emocionales como consecuencia de la falta de informacién o de planificacién de
recursos.

- Anticipacion. Relacionada también con la proactividad, resulta muy conveniente
que los nifios reciban con antelacion la suficiente informacion sobre la sesion de trabajo,
adaptandola a sus necesidades. Como ejemplo, facilitarles una secuencia de actividades con
pictogramas, podria ayudarles a comprender en qué consistira y cual sera la duracion del
tratamiento.

- Apoyo profesional. Buscar la ayuda de otros profesionales siempre que sea po-
sible. Aprovechar al maximo los conocimientos de otros compafieros para mejorar las
intervenciones.

- Registrar. Generar el habito de registrar todo aquello que nos resulte llamativo o
problematico. Aprender a analizar con la ayuda necesaria las situaciones que puedan resultar
complicadas de resolver, con el fin de evitarlas o solucionarlas.

- Creatividad. Encontrar tareas significativas para el nifio a través del juego. Conocer
sus gustos e intereses y aprovecharlos en las sesiones de trabajo, para que pueda mantener la
atencion y la motivacion.

- Refuerzos. A través de la ayuda de otros profesionales, aprender a utilizar en el mo-
mento adecuado diferentes refuerzos positivos para cada nifio. Estos pueden ser muy diversos,
debiendo procurar siempre no fomentar sus posibles obsesiones.

- Grandes dosis de.... Humildad para solicitar la ayuda que se precise, motivacion
para mejorar profesionalmente cada dia, perseverancia para no abandonar la consecucion de
objetivos, paciencia para mantener el autocontrol y, sobre todo, empatia para ponerse en los
zapatos de los nifios y sus familias.

Conclusiones

La implantacion de modelos psicobiosociales otorga a los profesionales nuevos roles a los que
adaptarse. Cambiar la mirada para humanizar la fisioterapia implica situar a la comunicacion con el
paciente en un lugar prioritario.

76

Més all del lenguaje oral: comunicacion

Conseguir la participacion activa de los nifios que sufren dificultades comunicativas resulta, en
gran medida, responsabilidad de los fisioterapeutas. En las relaciones interpersonales inherentes
al ejercicio profesional es la calidad de la intervencion lo que establece su eficacia y, para ello, la
comunicacion es fundamental.
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Introduccién

Desde la crisis por la pandemia de Covid-19 que vivimos en el afio 2020, la salud mental ha
sido uno de los grandes focos de la salud a nivel mundial (I). Respecto a la poblacién espafiola, la
salud mental ha cobrado una gran relevancia a nivel social e incluso politico. El llamado “estigma”
que han vivido miles de personas con problemas o trastornos de salud mental esta visibilizindose
¥, paulatinamente, se estd viviendo un aumento de la conciencia social en cuanto a la aceptacién y
reconocimiento de que un importante porcentaje de la sociedad convive con problemas de salud
mental y el enorme impacto que ello tiene en nuestras vidas (2).

Especial relevancia ha tenido el estudio del impacto de este fendmeno en la salud mental
de la poblacion infantil y adolescente (3).Y, aunque actualmente no se disponen de datos es-
tadisticos oficiales relativos a la salud mental en menores de 15 afios en la sociedad espafiola
(4), si que se ha observado un incremento notable en el nimero de estudios y publicaciones
del impacto y la situacion de la salud mental infantil espafiola.Asi,hemos podido observar cifras
como que las tasas de suicidio se han duplicado en el afio 2020 en menores de 14 afos (5),
asi como un aumento de las tentativas de suicidio e intentos autoliticos en poblacién infantil
y adolescente (6).

Actualmente, vemos como los programas de intervencion en salud mental infantil en Espafia no
llegan a alcanzar unos objetivos que permitan dar una respuesta adecuada a todas las necesidades
de esta poblacion. Por un lado, observamos la falta de especialidad en la formacion (junto con
Bulgaria, Espafia es el Unico pais que no posee especialidad propia en este campo) y, por otro, la
gran falta de recursos desde los programas de Salud Mental y de recursos humanos (7).

Cabe mencionar ademas, desde nuestro ambito de trabajo, que la presencia de fisiotera-
peutas en los equipos de atencién a la salud mental infantil suele ser practicamente inexistente
(exceptuando el ambito de la Atencién Temprana), aunque poco a poco va ganando relevancia
en este campo.
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Los trastornos de salud mental en la infancia

Seglin el DSM-V, un trastorno mental se define como “un sindrome caracterizado por una alte-
racién clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento
de un individuo, que refleja una disfuncion de los procesos psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo
que subyacen en su funcién mental. Habitualmente, los trastornos mentales van asociados a un
estrés significativo o una discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes.
Una respuesta predecible o culturalmente aceptable ante un estrés usual o una pérdida, tal como
la muerte de un ser querido, no constituye un trastorno mental. Un comportamiento socialmente
andémalo (ya sea politico, religioso o sexual) y los conflictos existentes, principalmente entre el
individuo y la sociedad, no son trastornos mentales, salvo que la anomalia o el conflicto sean el
resultado de una disfuncion del individuo, como las descritas anteriormente.” (8)

En lo referente al ambito infantil, los trastornos de salud mental se definen generalmente como
retrasos o interrupciones en el desarrollo del pensamiento, en las conductas, en las habilidades
sociales o en la regulacion de las emociones adecuadas para la edad.

Entre los diagndsticos de trastornos de salud mental en la infancia podemos destacar (entre
otros):

- Trastornos de ansiedad.

- Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).
- Trastorno del espectro autista (TEA).

- Trastornos alimentarios.

- Depresion y otros trastornos del estado de animo.

- Trastorno por estrés postraumatico. (9,10)

Como se mencionaba anteriormente, la crisis del COVID ha incrementado la aparicion de
estos trastornos de salud mental, pero también ha incrementado sintomas en aquellos casos en
los que ya existia un diagnostico previo (como en el caso de nifios con TEA o TDAH), con mayor
o menor virulencia sintomatica y/o comportamental (diagnosticos que suelen ser mas habituales
en el tratamiento de fisioterapia y que pueden influir en directamente en la intervencién de estos
casos) (11).

A pesar de ello, ya previamente a esta crisis, la prevalencia de trastornos mentales en la po-
blacion infantil, tanto a nivel nacional como mundial, presentaba tasas elevadas. En un metandlisis
realizado en 2015, la prevalencia era de aproximadamente el 13,4% de la poblacién infantil, siendo
los diagnosticos mas habituales los trastornos de ansiedad y depresivos (12). Segin la OMS, estas
cifras podrian ser aiin mas elevadas a dia de hoy (siendo aproximadamente el 20%) (I).

Frente a estas cifras, tanto a nivel de Espafia como a nivel internacional, las intervenciones
de los trastornos de salud mental de la poblacién infantil se han centrado en el trabajo desde el
entorno (ambito familiar, social, educativo), la intervencion centrada en el ambito de la psicologia
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y la psiquiatria, asi como en tratamientos farmacoldgicos, pero remarcando la necesidad de una
intervencién mas global y transdisciplinar (7,13). En este sentido, las intervenciones no farmaco-
l6gicas estan cobrando especial relevancia, especialmente aquellas centradas en el movimiento y
el ejercicio terapéutico.

Ejercicio terapéutico y juego en la poblacion

infantil con trastornos de salud mental

El ejercicio terapéutico es una de las estrategias que mas cambios genera y con mayor dura-
cion en el tiempo en el cuidado de la salud fisica, tanto como tratamiento como prevencion (14).
Ademas, en los tltimos afios, hemos observado un creciente interés por los efectos que el ejercicio
terapéutico genera en lo referente a salud mental.

Aunque los estudios y revisiones en los efectos del ejercicio terapéutico en la salud mental en
adultos son cada vez mas numerosos, actualmente, las revisiones y metaandlisis de los efectos del
ejercicio en la salud mental infantil muestran que son bastante menores y con una calidad moderada
(15).A pesar de ello, los resultados de dichas investigaciones son bastante prometedores.

En una revision sistematica de metandlisis a través de una umbrella review realizada en el
2021, se analizaron los efectos del ejercicio fisico en nifios, nifias y adolescentes. Especialmente,
en diagndsticos de trastornos de ansiedad y depresion, se observo que los estudios realizados
muestran una gran heterogeneidad en cuanto al tipo de intervencion realizada (ejercicio aerébico,
anaerobico) y que se obtuvieron mejoras en las puntuaciones de sintomatologia ansiosa y depresiva
(15). Resultados similares se obtuvieron en el estudio realizado por Wegner et al. en 2020, donde
se analizaron cuatro metandlisis. En este caso, seguia observandose heterogeneidad en los estudios
aunque se observé que el mas utilizado era el tipo aerdbico en duraciones de | 1.5 semanas, con
sesiones de duracién media de unos 41 minutos en poblacién entre 5-20 afios. En esta revision se
observaron cambios de tipo medio en sintomas depresivos especialmente. (16)

En las revisiones que analizan los efectos del ejercicio fisico en nifios y nifias con trastornos del
espectro autista encontramos caracteristicas similares en cuanto a la heterogeneidad de las inter-
venciones, pero también en efectos positivos expresados especialmente en la gestién emocional y
la conducta. En una revision sistematica realizada en 2016, se analizaron diferentes intervenciones
de ejercicio en una poblacién con menores de |6 afios con diagnéstico de TEA, se extrajeron los
resultados obtenidos tras intervenciones como correr, la hipoterapia, artes marciales, natacién y
yoga/baile. En todos ellos se obtuvo una mejora moderada de la sintomatologia, especialmente en
las conductas estereotipadas, el funcionamiento socioemocional, la cognicion y la atencion (17).
En un estudio similar realizado en 2019, que se centraba especialmente en analizar los efectos del
ejercicio fisico en las conductas estereotipadas de los nifios con TEA, se observé una reduccién de
[.I en el nimero de este tipo de conductas, ademas de mejoras en la comorbilidad de este tipo
de poblacion como ocurre con la obesidad o el aislamiento social. (18). Sin embargo, en esta linea
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de la mejora del aislamiento social, se observoé en otro metandlisis de los efectos del ejercicio en
la poblacién de TEA, que se obtuvieron mejores puntuaciones respecto a la interaccién social en
aquellos programas de ejercicio que se llevaban a cabo de forma individual (hay que mencionar
que en este caso, se analizaron estudios tanto de poblacion infantil como adulta). A pesar de
esta heterogeneidad, en todos los estudios se observaron mejoras en las habilidades motoras y
sociales (19).

En los estudios que analizan los efectos del ejercicio terapéutico en nifios y nifias con TDAH
también parecen obtenerse resultados positivos en la sintomatologia. En una revisién sistematica
realizada en 2020, que inclufa nifios y adolescentes con TDAH, se observd, al igual que en estudios
anteriores, una gran heterogeneidad en las intervenciones (aunque solian tener en comidn que
se trataban de ejercicios de tipo aerdbico como correr, bicicleta o saltar). En este estudio se
observé que una mejora en las funcion ejecutiva asi como el control inhibitorio (especialmente
importante en el control de la impulsividad en este poblacion) (20). En otra revision sistematica
con programas de intervenciones similares (aunque también con algunas intervenciones sensoriales
Yy propioceptivas), se mostraron cambios en el corto y largo plazo siendo, especialmente efectivos,
aquellos programas multifacéticos (es decir, que incluian una estimulacion motora, cognitiva, social...
a la vez). Este tipo de programas, que incluian actividades de tipo aerébico, ademas de mejoras
cognitivas y ejecutivas, proporcionaban una mejora a nivel fisioldgico. (21)

Pero ademas de los positivos efectos que muestra el ejercicio en nifios y nifias con algin
trastorno de salud mental, también se ha observado la mejora de la salud mental general en la
poblacién infantil sin diagndstico previo. Como en estudios donde se evidencia la mejora del com-
portamiento externalizado en la poblacién preescolar tras un programa de ejercicio de dos afios
(22). En otro estudio, se realizé una revision sistematica y metandlisis sobre la intervencion en el
ambito escolar analizandose el impacto que podian tener los programas de actividad fisica en el
desarrollo de sintomatologia relacionada con la salud mental. En este caso, se observé que a pesar
de las diferencias en los tipos de intervencion, podian reducir la ansiedad, mejorar la resiliencia, asi
como una actitud de bienestar en nifios y adolescentes. (23)

Esto plantea la posibilidad de que el ejercicio terapéutico no sélo deberia estar presente
como parte del tratamiento de la poblacion infantil con trastornos mentales, sino también como
prevencion para evitar o reducir la aparicién de los mismos en la poblacién infantil general.

{Por qué es especialmente positiva la intervencion basada en el juego y el ejercicio en nifios y
nifias con trastornos de salud mental: La relacion cuerpo-mente

Hasta ahora, hemos podido observar como a pesar de la heterogeneidad en los tipos de
intervenciones. asi como en los tipos de diagndstico en trastornos mentales, los efectos del ejer-
cicio terapéutico son positivos y prometedores .tanto en la salud mental como en las funciones
ejecutivas y cognitivas, pero ;jcudl es la base por la que, existiendo esta diversidad, se obtienen este
tipo de resultados?
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Son varios los estudios que muestran la relacion existente entre la realizacién de la actividad
fisica y cambios en la estructura cerebral. En un estudio realizado en 2017 se analizé la correlacion
existente entre la realizacion de ejercicio fisico (cardio, fuerza muscular, velocidad) y su intensidad
con posibles cambios en las diferentes estructuras cerebrales en nifios y nifias de unos 9,7 afios
de edad.

Se examino la asociacion de los principales componentes de la aptitud fisica relacionados con la
salud con las formas de las estructuras cerebrales subcorticales. La forma de las estructuras cere-
brales subcorticales se evalué mediante resonancia magnética. Los resultados mostraron que todos
los componentes de la aptitud fisica estaban significativamente relacionados con las formas de los
nucleos cerebrales subcorticales. Se observaron cambios tanto de expansion como de contraccion
en estructuras como el nicleo accumbens, la amigdala, el nlicleo caudado, el hipocampo, el globo
palido, el putamen y el talamo. Siendo especialmente la aptitud cardiorrespiratoria la que se asocid
principalmente con las expansiones, mientras que el agarre manual se asoci6 principalmente con
las contracciones en las estructuras estudiadas. (24)

En otro estudio de neuroimagen realizado en 2010, se analizaron los cambios especialmente
en el hipocampo de nifios preadolescentes que realizaban actividad fisica. Se observéd que nifios
que realizaban mas actividad fisica mostraban un mayor aumento del volumen bilateral y mejores
puntuaciones en los tests de memoria que aquellos que tenian un bajo nivel de actividad fisica. (25)
Ademas, se observo que el ejercicio fisico de tipo aerdbico, no sélo generaba cambios en ciertos
volimenes cerebrales, sino que estos cambios se asociaban a la salud cognitiva y podia ser un
predictivo de la evolucién de la misma al cabo de un afio (26).

En contraposicion, observamos como en una investigacion realizada en poblacion joven con
riesgo de desarrollar problemas de salud mental, se han hallado déficits de volumen dentro del
cuerpo del hipocampo, los nticleos de la amigdala izquierda y los nicleos medial-lateral del talamo
en diferentes estadios (27). En jovenes que tenian depresion mayor, se observaba una disminucién
de los volumenes en el hipocampo en comparacion con individuos sanos, también se observaba
una disminucién en jovenes que habian sufrido maltrato en su infancia. Ademas, se encontraba un
aumento de la actividad en la amigdala ante estimulos negativos y una disminucion ante estimulos
positivos (28). En el caso de jovenes con TDAH, se observo un menor volumen en la amigdala,
el hipocampo, el giro cingulado y el cértex orbitofrontal y que la severidad de estos cambios se
asociaba, ademas, con mayor gravedad en la sintomatologia. (29)

De este modo, observamos una estrecha relacion entre las estructuras del sistema limbico
(altamente vinculado a la expresion y la regulacién emocional y la memoria) y el estado de salud
mental de la poblacion infantil.Y lo que es mas relevante, cdmo el ejercicio fisico tiene la capacidad
de generar cambios en estas estructuras que se traducen en una mejora de la sintomatologia de
los trastornos de salud mental. Por tanto, puede ser una herramienta mas que recomendable en
las intervenciones para la mejora de la salud de esta poblacién.
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De la teoria a la realidad. Retos y fortalezas de la fisioterapia
en la implementacion del ejercicio terapéutico y el juego
con nifios con discapacidad intelectual

Sin duda, en los ultimos afios hemos vivido un aumento de los fisioterapeutas en el ambito
de la salud mental.Y aunque, como se citaba al principio de este escrito, la participacion de los
fisioterapeutas en los equipos de salud mental alin es escasa, si que cada vez mas programas y
tratamientos incluyen, en mayor medida, el ejercicio y la actividad fisica.

La especialidad de la fisioterapia en salud mental (ain mas desconocida en Espafia) ofrece un
abordaje mas especifico de las necesidades de esta poblacion, usando como principal herramienta
el movimiento. Mejorando, tanto sintomatologia relacionada con el propio proceso de salud mental
como los efectos fisioldgicos derivados de la misma (30). Pero mas alla de esta especialidad de la
fisioterapia, el tratamiento de la fisioterapia pediatrica también precisa de estrategias adecuadas
que permitan dar una respuesta adecuada a una poblacién con necesidades muy especificas y
que requieren de un abordaje integral (31). Sabiendo esto, ;como debe ser una intervencion en
fisioterapia con una poblacién que retine ambas caracteristicas!

Sin duda alguna, una de las caracteristicas de las intervenciones de fisioterapia en el &mbito
infantil es la necesidad de que la familia sea plenamente participe en ello. De la familia, no sélo
depende la adherencia al tratamiento (uno de los grandes retos cuando trabajamos con poblacion
con trastornos en salud mental), sino también una colaboracion plena en que los objetivos plan-
teados en la intervencion se lleven a cabo en el dia a dia y en el entorno familiar del nifio o de la
nifia, generando de esta forma, cambios en la salud fisica y mental que puedan ser sostenidos en
el tiempo. (32,33)

Otro de los aspectos fundamentales en este campo de la fisioterapia es el acercamiento de la
misma al ambito de la salud mental. Como antes se mencionaba, la fisioterapia en salud mental esta
dando sus primeros pasos en Espafia y, asi como histéricamente la fisioterapia ha estado intima-
mente vinculada con areas como la traumatologia o la neurologia, se observa la necesidad de una
relacién mas estrecha en el campo de la salud mental: mayor familiarizacion con los diagndsticos y
su sintomatologia, intervenciones y tratamientos mas utilizados, etc. (34) Esto,ademas de suponer
una mejora en la intervencién directa con el paciente, implicaria una mejora en la relacion, en la
comunicacién y en el fomento de la transdisciplinariedad entre los diferentes profesionales que
componen los equipos de salud mental (35).

A colacién de lo anteriormente mencionado y en lo relativo a la necesidad de tener un co-
nocimiento previo sobre la sintomatologia de esta poblacién, a menudo en la poblacién de nifios
y nifias con trastornos mentales puede aparecer sintomatologia que afecte de forma directa al
tratamiento, tal como la impulsividad, la inatencién, las conductas disruptivas, los problemas de
relaciones entre iguales, etc. .(36,37).
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Frente a esto, surge la necesidad de que el o la fisioterapeuta, no solo conozca la metodologia
o las técnicas que permitan realizar un tratamiento adecuado, sino también que disponga de
herramientas que le permitan dar una respuesta adecuada a esta sintomatologia, especifica de
esta poblacion, desde el ambito de la fisioterapia: educar en la autorregulaciéon a través del movi-
miento (38), importancia del lenguaje y el refuerzo positivo (39), asi como de ciertas habilidades
psicoldgicas y sociales que faciliten la flexibilidad de los objetivos o la capacidad de adaptacion a las
necesidades de cada paciente y el uso de la motivacién y el juego (40).

En conclusion, el ejercicio terapéutico puede ser una gran herramienta, tanto en la mejora
de sintomas fisicos como somaticos de la poblacién infantil con trastornos de salud mental. La
fisioterapia puede contribuir a la mejora en la calidad de vida de esta poblacion, asi como en la
calidad asistencial de los equipos de salud mental.
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MESA 5

Movimiento:
Aprendiendo a correr.
Habitos saludables para
ninos y adolescentes.



Ejercicio terapéutico acuatico
y aprendizaje en poblacién infantil

Javier Giieita Rodriguez

Fisioterapeuta. Profesor Titular. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.
Codirector del Curso de Postgrado “Especialista en Terapia Acudtica”.

Ejercicio Terapéutico

El ejercicio terapéutico es aquel ejercicio planificado, estructurado y repetido que tiene como
objetivo que una persona con lesion mejore alguno de sus componentes (1). La prescripcion y eje-
cucion de un programa de ejercicios es llevado a cabo en sujetos que padecen algun tipo de lesién
o enfermedad, con el objetivo de prevenir dafios en funciones o estructuras, restaurar actividades y
participacion, prevenir o reducir factores de riesgo y optimizar la salud y sensacién de bienestar (1).

En las 24 horas de un dia, los nifios hasta los 4 afios deberian realizar diferentes tipos de
actividades fisicas de diversa intensidad durante al menos 180 minutos, de los que como minimo,
60 minutos se dedicaran a actividades fisicas, de moderadas a intensas, repartidas a lo largo del dia
para los mayores de 4 afios. Los nifios y adolescentes de 5 a |7 afios deberian dedicar al menos un
promedio de 60 minutos al dia a actividades fisicas de moderadas a intensas, principalmente aeré-
bicas, a lo largo de la semana (2). En personas adultas, la recomendacion actual de la Organizacion
Mundial de la Salud es la realizacion de actividad fisica moderada (150-300 minutos), o de actividad
fisica vigorosa (75 minutos) (2).Actualmente y desde hace pocos afios, el ejercicio terapéutico ha
tomado mas protagonismo en centros Y clinicas de fisioterapia en el ambito neuroldgico.

Las personas con trastornos neurolégicos reducen su participacion en las actividades cotidianas
debido a sus alteraciones, fomentando estilos de vida sedentarios. Los niveles de actividad fisica
y participacion a nivel hospitalario y comunitario tras una lesién son muy bajos (3); cada vez es
mas necesario que la infraestructura y los sistemas organizativos de los centros de rehabilitacion
aumenten su capacidad y sus recursos para combatir los efectos deletéreos del comportamiento
sedentario (4). También, puede desempefiar un papel importante la presién afiadida que ejercen
sobre estos sistemas diversos factores psicosociales, como la depresion y la ansiedad (5,6).

En las dos Ultimas décadas, se ha investigado la prescripcién de programas de ejercicio terapéu-
tico en los trastornos neuroldgicos con el objetivo de prevenir dafios en funciones o estructuras,
restaurar la funcién y la participacién en las actividades de la vida diaria, prevenir o reducir los
factores de riesgo y optimizar la salud y la sensacion de bienestar.Todo ello fomenta la participacion
en las actividades que la persona con trastorno neurolégico realiza en el entorno real. También, se
han descrito diferentes beneficios como prevencién secundaria, con efectos neuroprotectores al
modificar el curso del trastorno (7). Numerosos estudios demuestran que el ejercicio tiene efectos
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beneficiosos sobre la salud cerebral en poblaciones clinicas (7,8); sin embargo, la adherencia a las
pautas y recomendaciones de ejercicio es notoriamente pobre.

Hasta hace no mucho se tendia a fragilizar al paciente neuroldgico y pensar que no iba a poder
volver a realizar ejercicio fisico. Se decia que con espasticidad era mejor realizar movilizaciones
pasivas, y que con los ejercicios de fuerza solo aumentaremos la resistencia del tejido.Actualmente,
se ha observado que no solo podemos adaptar el ejercicio, si no que los pacientes obtienen bene-
ficios, desde cambios estructurales y locales de los tejidos hasta sentirse fuertes y capaces (9,10).

Los principales beneficios del ejercicio son:

* Motores:

- Aumento de la fuerza, mejora de la marcha, equilibrio y flexibilidad
* Cardiorrespiratorios:

- Disminucion de la fatiga, aumento del flujo sanguineo, termorregulacién y tensién
arterial.
* Funcionales y autonomia:

- Disminucion del sedentarismo, independencia, disminucion riesgo de caidas y mejora
del dolor.
* Cognitivo-conductuales:

- Memoria, atencién, funciones ejecutivas, aprendizaje.

Ejercicio y salud cerebral: mecanismos
subyacentes y efectos del entrenamiento

El ejercicio induce estrés fisioldgico en las células, tejidos y érganos del cuerpo, facilitando
respuestas estimulo-tension que median la adaptacion y, sobre todo, una optimizacién de la funcién.
Los beneficios del ejercicio para el cerebro humano son cada vez mas evidentes (por ejemplo,
mejora del flujo/volumen sanguineo cerebral (I 1), reactividad cerebrovascular (12,13),angiogénesis,
neuroplasticidad (14) y el funcionamiento cognitivo (15)). Sin embargo, los mecanismos subyacentes
que conducen a estas adaptaciones en el cerebro humano siguen siendo poco conocidos. Diversos
autores (14,16,17,18,19) han revisado en la tltima década los posibles candidatos mecanicistas que
pueden mediar en dicha adaptacion inducida por el ejercicio en el cerebro. Brevemente resumidos,
los mediadores de adaptacién propuestos por dichos autores incluyen factores humorales, meta-
bdlicos y moleculares que pueden afectar directamente la estructura y la funcién cerebral a través
de su liberacién dentro del cerebro o desde tejidos y células sistémicos (por ejemplo, mésculo
esquelético, higado, tejido adiposo, pancreas y linfocitos).Ademds, dados los efectos beneficiosos del
ejercicio establecidos en todo el cuerpo,los cambios en la funcion cardiovascular e inmune también
tienen beneficios indirectos en la estructura y funcién del cerebro; por ejemplo, un mejor control
glucémico y una reduccion de la inflamacion (16). Por lo tanto, es crucial que mejoremos la com-
prension de estos mecanismos Yy sus contribuciones relativas para ayudar a desarrollar estrategias
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de ejercicio que optimicen la interaccién estimulo-respuesta del ejercicio y, especificamente, cémo
el modo, la duracion, la frecuencia y la intensidad del ejercicio estimulan las respuestas adaptativas
Y, en ultima instancia, protegen contra el deterioro en la salud cerebral y cognitiva.

Investigacion en neurologia infantil y terapia acuatica (TA)

El ejercicio acuatico terapéutico puede definirse como una intervencion basada en la evidencia
que utiliza las caracteristicas mecanicas y térmicas del agua durante la inmersién, en combinacion
con los efectos del movimiento, con el objetivo de un enfoque sistematico para tratar un problema
de salud (20). La propuesta terapéutica debe ser individualizada, con un disefio de objetivos razo-
nado, en base al control motor, la movilidad, la fuerza, la velocidad, o propiocepcién, entre otros,
siendo supervisados los indicadores por parte del terapeuta (1). (Figura | A-B).

Los nifios con lesiones neuroldgicas reducen su participacion en actividades cotidianas debido
a sus alteraciones en la arquitectura muscular (modificacion del volumen muscular, cambios en
sarcomeros y en la composicion de la matriz extracelular), contribuyendo a reducir la fuerza y la
potencia muscular.
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Hay evidencias de que el ejercicio acudtico restaura los niveles de funcion motora gruesa,
promoviendo la participacion y transferencia del aprendizaje (10).Sin embargo, esta poblacién tiene
pocas oportunidades de experimentar estos beneficios debido a diferentes factores y entornos
que presentan obstaculos para su compromiso y participacion. Los programas adaptados, las
instalaciones y parques accesibles y el personal formado son limitados. Se han realizado muchos
estudios sobre las barreras para hacer ejercicio que experimenta esta poblacion en los programas
in situ,como en un parque comunitario o en un gimnasio. La investigacion reciente sobre el ejercicio
y la discapacidad implica el uso de programas de telesalud. Ademas, la falta de compromiso con el
ejercicio se ha atribuido a una serie de factores intrinsecos del paciente/familia y a los determi-
nantes sociales de la salud, que son los principales impulsores de un menor acceso a la actividad
fisica en general.

LaTA proporciona un entorno en el que se puede participar, con mejoras en las variables ante-
riores, proporcionando una forma motivadora y agradable de participacion. Suele ser mas propicio
para las actividades independientes y la participacion que muchas terapias tradicionales fuera del
agua, por lo que los tratamientos acuaticos pueden generar emociones positivas, mejorando el
bienestar de los pacientes con lesion neuroldgica (20).

En adultos con lesion neuroldgica existe evidencia respecto a que el ejercicio acuatico reduce
el riesgo de caidas, mejora funciones ejecutivas y emocionales, ademas de los sintomas motores
enunciados en poblaciones infantiles (21).Todo ello repercute en aumentos de participacion en la
vida diaria y posterior transferencia del aprendizaje.

LaTA se utiliza para aumentar la fuerza y la estabilizacion muscular (22,23),y mejorar la funcion
respiratoria, la capacidad pulmonar y la resistencia cardiorrespiratoria. La TA aumenta la interaccion
social (24), la autoimagen y la autoeficacia (25),a la vez que disminuye la espasticidad y mejora las
funciones motoras gruesas y finas (26).

Entre enero de 2005 y 2020 se publicaron seis revisiones sistematicas sobre los efectos de
la TA en la paralisis cerebral. Kelly y Darrah (27) informaron que la terapia acudtica era ventajosa
para mejorar la velocidad de la marcha, el nivel de forma fisica, la fuerza muscular, la amplitud de
movimiento la funcién cardiovascular, la autoimagen y la funcién motora gruesa; mientras que Getz
et al.(28) analizaron once articulos sobre el uso de la TA en pacientes con disfuncion neurolégica y
pardlisis cerebral. Concluyeron que la TA mejoraba la funcion corporal, la actividad la participacion
y la funcién respiratoria. Blohm (29) reviso el uso de la TA para nifios y adolescentes con pardlisis
cerebral en el sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa (GMFCS) niveles I-lll,y concluyo
que laTA mejoraba la amplitud de movimiento, la fuerza muscular, el equilibrio, el patrén de marcha,
las habilidades de orientacion, el rendimiento motora gruesa. Gorter y Currie (30) realizaron una
revision en pacientes con parilisis cerebral en los niveles I-IV de la GMFCS. Encontraron que la
TA mejoraba significativamente el gasto energético, la fuerza muscular, la movilidad y la funcién
motora gruesa. Por su parte, Jorgic et al. (31) publicaron una revisién indicando que laTA tenia una
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influencia positiva en la mejora de la estabilidad postural, la fuerza muscular, la resistencia aerdbica,
la funcién motora gruesa y los comportamientos sociales de los pacientes con paralisis cerebral.
Por Ultimo, Roostaei et al. (32) en su revision examinaron once estudios. Determinaron que la TA
dio como resultado mejoras en la funcion motora gruesa para pacientes con parilisis cerebral.

Efectos de la terapia acuatica sobre el cerebro en la poblacién infantil

LaTA es una modalidad terapéutica con ventajas considerables debidas a las propiedades del
agua, es decir, la presion hidrostatica, la temperatura del agua, la viscosidad y la flotabilidad (33).
La presion hidrostatica estimula los receptores tactiles de la piel, por ejemplo, los propioceptivos
y los barorreceptores, lo que permite la integracion tactil y propioceptiva, la normalizacién del
tono muscular y la mejora del equilibrio y el control postural (34). La flotabilidad reduce el peso
del cuerpo, lo que permite la reeducacion postural y el fortalecimiento musculoesquelético. En
consecuencia, se produce un aumento del umbral del dolor que se correlaciona positivamente
con la turbulencia y la temperatura del agua, lo que conlleva un mayor efecto de relajacién, una
percepcion de bienestar y una reduccion de la ansiedad (33).

Estudios previos han demostrado los efectos beneficiosos de la TA en nifios con parilisis
cerebral, distrofia de Duchenne y nifios con trastorno del espectro autista, mostrando efectos
positivos sobre la movilidad funcional y el bienestar emocional,ya que representa una intervencion
divertida y motivadora (35,36,37).

Siddique et al. (38) sugieren que los ejercicios con resistencia pueden alterar las propie-
dades de descarga de las unidades motoras, las cuales representan un importante mecanismo
neural que promueven ganancias tempranas y rapidas en la capacidad de fuerza muscular. Estos
autores proporcionaron un esquema cuantitativo de las adaptaciones neurales al entrenamiento
de resistencia. Mostraron que las adaptaciones neuronales que acompafian al aumento de la
fuerza muscular, probablemente, surgen de cambios sutiles a lo largo de todo el neuroeje, con
contribuciones de los mecanismos corticales y subcorticales. Este metaandlisis revel6 que el
entrenamiento de resistencia, comparado con el no entrenamiento, modificé los circuitos
motores corticales y subcorticales que acttan globalmente para mejorar la activacion del pool
de motoneuronas (38). Sus resultados demuestran, ademas, que las adaptaciones neuronales
del entrenamiento de resistencia probablemente implican adaptaciones tanto corticales como
subcorticales que acttian para aumentar la activacién de la motoneurona que, al menos en
parte, sustentan el aumento de la fuerza muscular relacionado con el entrenamiento. Ademas,
el ejercicio es una practica habitual para promocionar la salud como prevencién secundaria
en poblaciones neuroldgicas adultas y pediatricas, a la vez que se minimizan las consecuencias
secundarias (7). Son bien conocidos los efectos que tiene el ejercicio sobre la liberacion de
factores neuroprotectores, en la sintesis de neurotransmisores o en la neurogénesis, inducidos
inicialmente por un aumento del gasto cardiaco (7).
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Las guias desarrolladas por los grupos de trabajo sobre el cuidado en nifios con enferme-
dades neuromotoras (ENM) establecen que se deben realizar ejercicios acudticos, recomiendan
el ejercicio de bajo impacto y ejercicios de fortalecimiento combinados con ejercicio aerdbicos
(correr, nadar, caminar) ya que permiten mejoras en la fuerza y mantenimiento de las estructuras,
asi como en la funcionalidad (39,40) aunque, en la actualidad, no hay informacion precisa respecto
a la dosis, frecuencia e intensidad (40). El ejercicio en el agua se utiliza de manera precoz en muchas
patologias;al ser una modalidad factible de ejercicio de bajo impacto y bajo consumo energético. El
medio acudtico brinda unas caracteristicas hidrocinéticas e hidrodindmicas que pueden fomentar
este tipo de trabajo (33), provocando cambios en la mecanica respiratoria. Se produce en el cuerpo
un aumento de la presion sanguinea, asi como de la presion superficial en la pleura y compresion
de la caja toracica, provocando que el diafragma ascienda, aumentando la frecuencia y esfuerzo
respiratorios. El entrenamiento de la resistencia inspiratoria durante la inmersion en la profundidad
del cuello podria aumentar la fuerza y la resistencia muscular respiratoria (33).

A pesar de los relevantes efectos de la TA estudiados en otras patologias infantiles (32), la
informacion sobre la aplicacion y la eficacia en los pacientes con ENM es atin muy débil. En nifios
con atrofia musculoespinal se han valorado beneficios en la marcha (41), en la fuerza (42),y en
el mantenimiento de la actividad funcional (43). En nifios con distrofia muscular de Duchenne se
hallaron mejoras en las habilidades funcionales (36) ,a pesar de la falta de un protocolo estanda-
rizado sobre el tratamiento a llevar a cabo. Desde el punto de vista respiratorio, Voos et al.(14)
investigaron la evolucion de la expiracién por inmersion cronometrada y su relacion con la edad,
las funciones motoras y respiratorias en pacientes con distrofias musculares.

Aprendizaje y terapia acuética

Recientemente se ha promovido el ejercicio en el agua como un método para mejorar la
adaptacion vascular mediada por el estrés en el cerebro (44). Pugh y colaboradores (44) demos-
traron mayores aumentos en la velocidad del flujo sanguineo cerebral (FSC) durante la actividad
acudtica en comparacién con la actividad terrestre de intensidad equivalente. Propusieron que
puede existir una relacion sumativa mediante la cual los aumentos en la presion arterial media
y P, en la sangre puede contribuir al aumento de la velocidad del FSC. El potencial para una
mayor adaptacién estimulo-respuesta y, por lo tanto, una mejor funcion vascular se suma a otras
ventajas de las actividades acudticas, particularmente en poblaciones donde la movilidad se ha visto
comprometida debido a lesiones o enfermedades.

Conclusion

La evidencia actual sugiere que combinar ejercicio con inmersién en el agua puede propor-
cionar un mayor estimulo de sefializacion neurovascular para la adaptacion del cerebro que el
ejercicio solo y puede eliminar el fenémeno de falta de respuesta mencionado anteriormente y,de
este modo, fomentar la participacion. No esta tan claro si los cambios a corto plazo se traducen en
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beneficios a largo plazo y se necesita mas investigacion para explorar estos estimulos aditivos en
estudios de entrenamiento fisico a largo plazo para confirmar si de hecho son mas beneficiosos que
el ejercicio solo.También, debemos considerar la posibilidad de que el estrés adicional cause malas
adaptaciones si no se administra en una dosis/patréon correcto y se monitorea adecuadamente,
particularmente, en poblaciones de pacientes donde la funcion ya estd comprometida. También,
deberiamos considerar enfoques eficientes de medicion para estudiar estos mecanismos, tanto de
forma aislada como en combinacion.
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Introduccién

En los ultimos 20 afios, la deteccion precoz y los grandes avances en los tratamientos anti-
neoplasicos han disminuido los niveles de mortalidad y aumentado significativamente las tasas de
supervivencia. Estos positivos avances biomédicos han permitido aumentar el nimero de supervi-
vientes oncoldgicos y su longevidad, apareciendo un nuevo planteamiento de los objetivos a medio
y largo plazo en estos pacientes (Courneya y Friedenreich, 201 1):

|.Retornar con éxito a sus Actividades de laVida Diaria (AVD) (Ej.Asearse, limpiar la casa,
cocinar, ir a la compra, cuidar el jardin).
2.Mejorar su Calidad deVida (CdV).

De forma especifica y con relacién al ejercicio y las enfermedades neoplasicas, el Physical Activity
Guidelines Advisory Committee (2018) concluy6 que ya existe evidencia sdlida de la influencia de la
Actividad Fisica (AF) en la disminucion del riesgo (=10-20%) de padecer 7 tipos de cancer (vejiga,
mama, colon, endometrio, adenocarcinoma de eséfago, rifidn, y estdmago), y evidencia moderada
en el cancer de pulmon.

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud - OMS (2022) afirma que aproximadamente
un tercio de las muertes por cancer se producen por 5 causas o factores de riesgo conductuales:

- Consumo de tabaco.

- Consumo de alcohol.

- Elevado indice de masa corporal.
- Baja ingesta de frutas y verduras.
- Falta de AF.

La Educacion en Habitos Saludables es FUNDAMENTAL para disminuir estos 5 factores de
riesgo conductuales. Es importante resaltar que 4 de ellos (en negrita), estan directamente rela-
cionados con la AF y la nutricion.

Fisiopatologia y Tratamiento Antitumoral

Para el tratamiento contra el cancer (TTOCC), contamos con varias “armas” terapéuticas. Su
uso dependera del tipo cancer y de la fase en la que se encuentre la enfermedad:
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+ Cirugia.

* Radioterapia.

* Quimioterapia.

* Terapia Bioldgica: incluye inmunoterapia, bioterapia o terapia modificadora de respuesta
biologica.

* Trasplante médula 6sea (TMO).

Existen nuevas terapias de TTOCC que buscan tener un efecto “Diana”,y dafiar sélo a la célula
cancerigena, sin embargo, la mayoria de los tratamientos son aln sistémicos. Afectan por tanto a
todos los sistemas del organismo, provocando dafos en la estructura de todo el organismo, y
alterando todas sus funciones. Estos dafios “colaterales” al TTOCC se conocen como efectos
secundarios, y su presencia y magnitud dependen principalmente de:

* Tipo radiacién o farmacos.
* Cantidad administrada.
* Duracion del TTOCC.

Ademas, los efectos secundarios se clasifican con relacién al periodo temporal en el que se
presentan.Asi se distinguen:

* Efectos secundarios tempranos: Aparecen durante o poco después del TTOCC.

Entre ellos encontramos: Nauseas-vomitos, pérdida de apetito, hemorragias y complicaciones

tromboembdlicas, mayor riesgo de infeccion, fatiga, caida del pelo, cambio de piel frecuente,

dolor, reacciones alérgicas.
* Efectos secundarios tardios: Necesitan meses o afios de exposicion al TTOCC
para presentarse y algunos llegan a ser casi permanentes. Provocan toxicidad en los sistemas

y drganos del paciente, disminuyendo de forma drastica su salud y calidad de vida (Dimeo F.

2001; Lucia y cols.2003; Herrero y cols.2006; San Juan y cols.2008; San Juan AF, Fleck S}y Lucia

A.2018). Entre ellos encontramos: Toxicidad hematoldgica y del sistema inmune, toxicidad

cardiovascular, toxicidad pulmonar, alteraciones musculoesqueléticas, toxicidad del sistema

gastrointestinal, toxicidad endocrina, toxicidad hepatica, nefrotoxicidad, toxicidad neural, pro-
blemas psicosociales y fatiga.

Dentro de estos efectos secundarios, la fatiga relacionada con el cancer es el efecto
secundario mas comun en los pacientes oncoldgicos. Difiere de la fatiga “normal” en sujetos
sanos, que refieren fatiga al realizar todos dias las AVD. Sin embargo, los pacientes oncoldgicos
experimentan una fatiga permanente e incapacitante fisica y psicolégicamente, que afecta del 80%
al 100% de los pacientes (American Cancer Society. 2020). Aunque las recomendaciones de AF en
el paciente oncoldgico han mejorado en los ultimos afios, aln el personal sanitario recomienda
reposo y poca AF. Este reposo, se torna en inactividad, que promueve el catabolismo muscular,
produciendo atrofia y en algunos casos severos puede llegar hasta la caquexia. En los periodos de
largo reposo, asociados a tratamientos oncolégicos de larga duracion (afios), la fatiga se instaura y
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alcanza el grado de FATIGA CRONICA. En este sentido, un gran nimero de estudios reportan que
el 30% al 50% de los supervivientes oncoldgicos presentan fatiga meses-afios tras el tratamiento
antineoplasico (Dimeo 2001; Lucia y cols. 2003).

Para los pacientes la FATIGA es el EFECTO SECUNDARIO MAS ESTRESANTE provocado
por el cancer y su tratamiento (Lucia y cols. 2003), por delante del dolor, las nduseas-vomitos, la
depresion, etc.Ya que la fatiga afecta significativamente su calidad vida diaria. La American Cancer
Society (2020) describe la fatiga relacionada con el cancer como un sentimiento de fatiga a todos
niveles (fisico, mental,emocional). Cuyo origen es multifactorial (Ej. El propio cancer, su tratamiento,
y otros factores como la anemia, dolor; estrés emocional, trastornos del suefio, bajo nivel de con-
dicion fisica, bajo nivel de AF, ingesta de farmacos, infeccién), y cuyos mecanismos aun no son del
todo comprendidos. En cuanto a su duracién, puede durar mucho tiempo dificultando la realizacién
de las AVD, y generalmente aumenta su severidad si el tratamiento continua.

La fatiga relacionada con el cancer es experimentada de forma diferente segiin la edad del
paciente (San Juan y cols. 2007, San Juan AF, Fleck SJ,y Lucia A.2018):

Pacientes Oncoldgicos Adultos: Describen la fatiga como una perturbacion fisica, junto a
una pérdida de funcion durante las AVD relacionadas con la AF (Ej.Andar distancia corta, subir
escaleras, realizar tareas hogar).

Pacientes Oncoldgicos Pedidtricos: Los nifios y adolescentes reportan fatiga precoz durante
los juegos propios de su edad, lo cual les produce un gran sentimiento de frustracién y de
enfermedad. Esto conduce a su vez a la presencia de problemas en sus relaciones sociales, ya
que no pueden jugar al mismo nivel que sus compafieros, y muchas veces son apartados o
seleccionados en Ultimo lugar. Desarrollando en consecuencia una baja autoestima.

Los Tumores Infantiles

Segun los Ultimos datos del Registro Espafiol de Tumores Infantiles (RETI-SEHOP) (Cariete y
cols.2023),aproximadamente 1.300 nifios y adolescentes (0-19 afios), son diagnosticados de cancer
cada afio en Espafia. Con una incidencia de 155,5 casos nuevos anuales por millén de nifios/as (0-14
afios), y 200 casos por millén de adolescentes (15-19 afios). Siendo la primera causa de muerte
por enfermedad en la infancia en los paises desarrollados. Los tumores mas frecuentes en la edad
infantil son las leucemias (= 28%), los linfomas (= 12%),y los tumores del sistema nervioso central
(= 25%). La supervivencia a 5 afios ha aumentado significativamente en los ultimos afios, pasando
del 54% en 1980,al 82% en 2016 (Cariete y cols.2023).

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbi-mortalidad en los super-
vivientes de cancer infantil (Mulrooney y cols.2016). La cardiotoxicidad inducida por antraciclinas
se encuentra entre los efectos adversos mas frecuentes observados en los pacientes oncoldgicos
pediatricos (Ness y cols.201 1).Ademas, esta cardiotoxicidad esta presente independientemente del
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tratamiento recibido (con o sin tratamiento con antraciclinas) (Morales y cols.2019), observandose
en todos los pacientes oncoldgicos pedidtricos una menor fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI),y una menor fraccion de acortamiento del ventriculo izquierdo (FA), que los nifios
sanos de su mismo sexo y edad. Para luchar contra esta cardiotoxicidad se utiliza generalmente
el agente cardioprotector dexrazoxano, el cual disminuye significativamente el riesgo de dafio
cardiaco. Sin embargo, su uso puede aumentar el riesgo de desarrollo de neoplasias secundarias
(Shaikh y cols.2015).

Ejercicio Terapéutico en Pacientes Pediatricos Oncolégicos

Como hemos visto, la enfermedad oncolégica y los efectos secundarios afectan a numerosos
o6rganos y sistemas, ademds de las alteraciones que provocan a nivel psicosocial, y por tanto nece-
sitan un tratamiento multifactorial. Entre las “armas” con las que contamos para luchar contra las
neoplasias y los efectos secundarios del tratamiento,ademas de la cirugia, quimioterapia, radiotera-
pia, hormonoterapia, nutricion, etc., se encuentra el EJERCICIO FiSICO (American Cancer Society.
2020; Rock y cols.2020). En este sentido, la Sociedad Espariola de Oncologia Médica (SEOM) afirma
que la AF puede contribuir a reducir la mortalidad relacionada con el cancer, y la mortalidad por
todas las causas en los supervivientes de cancer (Pollan y cols. 2020).

Numerosos estudios avalan la seguridad de las intervenciones de ejercicio en pacientes y
supervivientes oncoldgicos de todas las edades, la mayoria de ellos en leucemias. Mejorando
significativamente la fatiga relacionada con el cancer; la salud, el bienestar, y la calidad de vida (San
Juan AF, Fleck S}, y Lucia A.2018). De forma especifica,y entre estos beneficios encontramos: Efecto
cardioprotector y de mejora de la dindmica cardiaca, mejora de la funcion y eficiencia muscular,
disminucién de nduseas, mejora de la capacidad aerdbica (VO, ), mejora de la fuerza muscular,
mejora de la movilidad funcional relacionada con las AVD, mejora del equilibrio, etc.

Con relacion al efecto cardioprotector del ejercicio en oncologia pediatrica, una intervencion
de ejercicio durante el tratamiento atenué el deterioro de la funcién del ventriculo izquierdo, y
disminuyd el tiempo de hospitalizacion, sin aumentar el riesgo de mortalidad, recaida de la enfer-
medad, o metastasis (Morales y cols. 2020a). En este sentido un reciente metaandlisis (Morales y
cols. 2020b), observé como las intervenciones de ejercicio fisico parecen ejercer un efecto car-
dioprotector en los pacientes y supervivientes oncoldgicos pediatricos mejorando, o atenuando la
disminucién, de la capacidad cardiovascular (mejora en el test de 6 minutos andando, y tendencia al
aumento delVO2pico),y de la funcion cardiovascular (fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
preservada).

El tipo de ejercicio recomendado en los pacientes y supervivientes oncoldgicos pediatricos
es el entrenamiento concurrente (trabajo de fuerza contra resistencias y trabajo cardiovascular).
Estas son las recomendaciones de prescripcion generales (ver Tabla 1):
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Me gustaria incidir en la necesidad de prescripcion PERSONAIizada del programa de ejercicio,
para que el nifio se beneficie de los efectos positivos del ejercicio a corto, medio, y largo plazo.
Para ello, el tipo de ejercicio, el volumen, la intensidad, la frecuencia, etc., deben ser ajustados a las
caracteristicas, objetivos clinicos y personales, gustos de la persona...,y deben ser reprogramados
en funcién del estado del paciente en el momento de realizar la sesion (Ej. Fiebre, nauseas-vomitos,
anemia). Para realizar un programa de ejercicio fisico en pacientes y supervivientes oncoldgicos
pediatricos de forma segura, este debe ser supervisado y deben respetarse las siguientes contra-
indicaciones y precauciones. Entre ellas (ver Tabla 2):

Por dltimo, quisiera destacar la importancia de la ADHERENCIA al programa de ejercicio
en estos pacientes y supervivientes oncoldgicos pediatricos. Necesitamos que asistan y realicen el
programa planificado lo mas fielmente posible, para que pueda mejorar su salud y calidad de vida.
Para ello, no debemos olvidar que son nifios, y como tales, su objetivo en sus hasta el momento
cortas vidas, es JUGAR. Por consiguiente, es recomendable para mejorar la adherencia de los nifios

Tipo ejercicio Intensidad Frecuencia Volumen Dosificacion
Continuo o
intermitente

Ejercicio Aerdbico 40-85% FCR. 3-5 /semana. 10-30 minutos. (Ej.Andar, correr,

pedalear, juegos
grupales-equipo).

8-10 Ejercicios de
grandes grupos

I5a 8 RM /serie.
Ejercicio Fuerza IS,
: L 30-80% IRM. 2-3 /semana. | serie /grupo
contra Resistencias Descanso
muscular (hasta )
. |-3 min entre
2 series en o )
ejercicios y series.
adolescentes).
Ejercicio Rango
Movimiento 2-4 series /grupo
. - * 3 /semana. &rip 10-30 segundos.
Articular muscular.

- Flexibilidad

Tabla |. Recomendaciones de prescripcion generales en pacientes y supervivientes oncoldgicos pedidtricos
(Adaptado de ACSM 2010, 2019; San Juan AF, Fleck §J,y Lucia A. 2018). Abreviaturas: (FCR), Frecuencia cardiaca de
reserva maxima; (IRM), | Repeticion maxima.
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al programa, alternar el tiempo de trabajo con el de juego, y si es posible hacerlo coincidir en el
tiempo para mejorar la eficiencia del programa (Ej. Juegos aerdbicos de persecucién, circuitos de
coordinacion y habilidad, deportes de equipo).

Patologia o condicion Contraindicacion-precaucion

Fiebre (temperatura >40°C).
Anemia severa (hemoglobina <8 g/dl).

Neutropenia severa (recuento de neutrdfilos <0.5 Evitar cualquier tipo de ejercicio, pero no las
X\ 109/\gm\L). Actividades de laVida Diaria (AVD).
Trombocitopenia severa (recuento de plaquetas | Evitar el comportamiento sedentario durante el dia lo
<50 \x\ 109/\gmlL). maximo posible.

Caquexia severa (pérdida peso > 35%).
Cardiotoxicidad inducida por antraciclinas.

Fiebre (temperatura >38°C). Evitar el ejercicio intenso y extenuante (Ej.Alta
Anemia baja a moderada. intensidad).

Caquexia baja a moderada. Realizar ejercicio de ligera y progresiva intensidad.

Evitar el ejercicio de alto impacto, deportes de
contacto, y actividades fisicas con alto riesgo de
impacto y caidas.

Realizar las AF en un entorno controlado y acolchado,
utilizar material blando (Ej. Pelotas de gomaespuma).

Cancer d6seo primario o metastasico (mayor
riesgo de fracturas 6seas).
Trombocitopenia baja a moderada (mayor
riesgo de hemorragia).

Evitar la natacion (> riesgo infeccion).
Entorno lo mds aséptico posible.
Realizar ejercicio de ligera y progresiva intensidad.

Neutropenia baja a moderada (mayor riesgo de
infeccion).

Evitar ejercicio de alto impacto, deportes de contacto,
y actividades fisicas con alto riesgo de impacto
y caidas, o que requieran equilibrio adicional y
coordinacion (Ej.Andar en tapiz rodante, montar en
bicicleta en exteriores).

Realizar las AF en un entorno controlado y acolchado,
utilizar material blando (Ej. Pelotas de gomaespuma).
Realizar tratamiento de fisioterapia para la
reeducacion de la marcha y el tratamiento de la

Pacientes con ataxia, vértigos-mareos o
neuropatia periférica (alteracion del equilibrio y la
coordinacion, y por tanto mayor riesgo de caidas).

neuropatfa.

Tabla 2. Principales contraindicaciones y precauciones para la prescripcion de programas de ejercicio en pacientes
y supervivientes oncoldgicos pedidtricos (Adaptado de ACSM 2010, 2019; Lucia y cols. 2003; San Juan AF, Fleck SJ,y
LuciaA.2018).
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1. Introduccion

El dolor musculoesquelético (DME) es frecuente en nifios y adolescentes. Entre un 8% y un
32% experimentan dolor semanal y hasta un 39% experimentan episodios mensuales. Estudios
longitudinales han demostrado que este tipo de dolor a menudo persiste en el tiempo (1).

Un estudio epidemioldgico realizado en Catalunya con una muestra comunitaria de 561 partici-
pantes con edades comprendidas entre los 8 y 16 afios determiné que el 37% de los participantes
reportaron experimentar dolor crénico, definido como persistente durante més de tres meses (2).

El DME puede provocar discapacidad, absentismo escolar e interferencias en las actividades
sociales y deportivas. Es importante destacar que los adolescentes que experimentan dolor per-
sistente tienen un mayor riesgo de tener mala salud a lo largo de su vida (1,3).

2. Dolor musculoesquelético en edad escolar: factores de riesgo

Investigaciones recientes han abordado diversos factores de riesgo y pronéstico asociados al
DME. Se ha observado que el bajo estatus socioecondmico en la infancia y adolescencia aumenta el
riesgo de experimentar DME, asi como la presencia de sintomas emocionales negativos y el habito
de fumar regularmente. Por otro lado, factores como un elevado indice de masa corporal (IMC),
una mayor estatura o la hiperlaxitud articular no han demostrado ser factores determinantes (I).

Los factores ambientales compartidos por los miembros de la familia, como el estilo de
vida (que incluye la actividad fisica y la dieta), estan relacionados con el DME (1,4). Ademas, el
comportamiento de las madres y padres, como una actitud catastréfica, puede influir en el dolor
y la discapacidad de los nifios. Es relevante tener en cuenta que las caracteristicas de las mochilas
(peso, disefio, modo de transporte) no se pueden asociar con un aumento del riesgo de dolor de
espalda, pero hay evidencia que indica que la percepcién de pesadez de la mochila se asocia con el
dolor de espalda y, por lo tanto, las opiniones de los adultos pueden condicionar las percepciones
de los infantes (4,5).

Resultados de estudios mas recientes confirman la correlacién entre la experiencia del dolor
musculoesquelético (DME) en la infancia y adolescencia y la historia de dolor familiar. Hay evidencia
de calidad moderada proveniente de estudios longitudinales que indica que los infantes y adolescen-
tes con un historial familiar de DME tienen un 58% mas de probabilidades de experimentar dolor
en comparacién con nifios de familias sin historial de dolor. Los andlisis de subgrupos mostraron
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mayores probabilidades de DME en nifios, con antecedentes maternos, paternos o de hermanos de
dolor. Parece haber un aumento en las probabilidades de que un nifio o nifia tenga dolor cuando
ambos progenitores informaron tener dolor. Ademds, también se encontraron mayores probabili-
dades en infantes cuando un progenitor o hermano tenia un historial de DME con consecuencias
(tratado, incapacitante o que requiere busqueda de atencién) (3).

A pesar de estos hallazgos, la evidencia sobre otros factores de riesgo y todos los factores
pronosticos explorados es limitada (1). Por ende, es esencial llevar a cabo mas investigaciones para
mejorar la calidad de la evidencia. Estos esfuerzos son cruciales para comprender la etiologia y
el pronodstico del DME, lo que a su vez permitira la planificacion de estrategias mas efectivas de
prevencion.

3. Sedentarismo y DME en infantes y adolescentes

La evidencia actual indica que el comportamiento sedentario (CS) en infantes y adolescentes,
resaltado el excesivo tiempo frente a pantallas como television, videojuegos, computadoras y telé-
fonos moviles, esta vinculado con un mayor riesgo de padecer dolor lumbar y cervical (6,7).Ademas
de las posibles afectaciones musculoesqueléticas, el estilo de vida sedentario esta estrechamente
relacionado con un mayor riesgo de padecer enfermedades cronicas, diversos tipos de cancer,
alteraciones del suefio y del estado de dnimo (8,9).

Este riesgo se ha intensificado con el aumento del sedentarismo durante la pandemia de
COVID-19. Se resalta la falta de investigaciones sobre el impacto de estas practicas sedentarias
en jovenes e infantes y la necesidad de refinar la metodologia de los estudios existentes. Es
crucial implementar estrategias de prevencion desde etapas tempranas de la vida para prevenir
la adopcion del CS en la infancia y adolescencia, reduciendo asi el riesgo de futuros problemas
musculoesqueléticos (6,7).

En un estudio cualitativo con el objetivo de identificar los determinantes del CS en infantes,
se generaron, clasificaron y calificaron los motivos de los infantes y progenitores para mantener
una conducta sedentaria. Entre los determinantes comunes destacaron el sedentarismo como
norma social y la facilidad que este proporciona para trabajar o jugar. Un determinante adicional
relevante solo para los infantes fue la falta de compaferos de juego. Las conclusiones apuntan a
que los determinantes mas significativos tanto para infantes como para sus progenitores estan
relacionados con el entorno social, cultural y fisico, subrayando areas prioritarias para el disefio de
futuras intervenciones dirigidas a mitigar el sedentarismo (10).

4, Actividad fisica en el entorno escolar

Dado que los nifios pasan una parte significativa de su dia en la escuela, este entorno se con-
vierte en el escenario principal para implementar iniciativas que fomenten la actividad fisica (AF).
Véanse las categorias AF en el ambito escolar (11):
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I. AF Especifica durante las clases: periodos dedicados en clases de educacion fisica o
gimnasia.

2. AF en recreos y periodos de descanso: oportunidades de movimiento durante los
recreos y en los intervalos libres en el aula.

3. Integracién de la AF en la ensefianza regular: uso de actividades motoras intensas en
proyectos y tareas de clase.

4. Programas extraescolares: oportunidades para la AF antes o después del horario escolar.

Se destaca la importancia de integrar la AF en diversas situaciones y momentos del dia escolar,
ya que una mayor diversidad de opciones conlleva una mayor participacion (11).

La alfabetizacion fisica se define como la motivacion, la confianza, la competencia fisica, el co-
nocimiento y la comprension para valorar y asumir la responsabilidad de participar en actividades
fisicas (12),y juega un papel crucial en la vida de cada individuo. La investigacion subraya que ser
fisicamente activo en etapas posteriores de la vida esta intrinsecamente vinculado a la sensacion
de seguridad en el entorno donde se llevan a cabo estas actividades, la cual se establece mediante
una adecuada alfabetizacion fisica desde una edad temprana (11).

Sin el desarrollo de la alfabetizacion fisica, se ha demostrado que muchos nifios y adolescentes
optan por retirarse de la practica regular de actividad fisica (ejercicio fisico y deporte) recurriendo a
opciones mas inactivas y menos saludables durante su tiempo libre. En este contexto, los programas
de educacion fisica de calidad emergen como la mejor oportunidad para cultivar estas compe-
tencias, brindando un acceso igualitario y equitativo al desarrollo de habilidades, conocimientos y
actitudes necesarias (10).

5. Programas de salud en las escuelas y prevenciéon del sedentarismo

La evidencia cientifica actual sugiere que los programas de salud escolar que promueven estilos
de vida activos entre infantes y adolescentes pueden contribuir a la mejora de la calidad de vida
relacionada con la salud (13-15).

Hay crecientes pruebas que respaldan la efectividad de componentes individuales, como se-
siones de educacion fisica, aulas activas y actividades extraescolares, para la reduccion del tiempo
sedentario en infantes y adolescentes (14,15). La inclusion de escritorios de pie podria ser ain
mas efectiva al eliminar el esfuerzo consciente de los usuarios para adoptar comportamientos
mas activos. Sin embargo, se observa una falta de evidencia sobre la implementacion de programas
escolares integrales que involucren multiples niveles y partes interesadas. Se destaca la carencia
de andlisis de los costos econémicos de las intervenciones y la necesidad de establecer metodo-
logias consistentes para su evaluacién, como el uso de acelerémetros para una medicion objetiva
del tiempo sedentario (15). Los programas escolares de actividad fisica multicomponente, que
combinan diversas iniciativas, han demostrado ser mds exitosos en aumentar la actividad fisica en
los estudiantes y mantener esos resultados a largo plazo. Un ejemplo destacado es el programa
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“Schools on the Move” en Finlandia, que ha evidenciado incrementos en la actividad fisica durante
el recreo y a lo largo del dia escolar, asi como mayor participacion de los estudiantes en la planifi-
cacion de actividades escolares (14).

6. Educacion en ciencias del dolor y DME en la infancia

La ciencia moderna del dolor ha ampliado el entendimiento de los fisioterapeutas sobre como
diversos factores contribuyen a la experiencia del dolor en las personas, destacando que este es un
fendmeno que engloba aspectos bioldgicos, como la nocicepcion y la genética; psicoldgicos, como
las creencias y cogniciones;y sociales o contextuales, incluyendo el entorno familiar; social, cultural,
educativo y laboral. Contrario a la idea de que el dolor es meramente una sefial fisica de dafio
o patologia en los tejidos del cuerpo, se ha aprendido que el dolor es en realidad una compleja
experiencia perceptiva creada por el cerebro, que evalia el riesgo para los tejidos y actlia para
protegerlos (16).

La Educacion en Ciencias del Dolor (ECD) demuestra ser efectiva en el manejo del dolor,
la discapacidad y los aspectos psicosociales en diversas condiciones crénicas, especialmente
cuando se complementa con tratamientos activos. Su aplicacion en trastornos musculoesque-
léticos crénicos también ha mostrado resultados positivos, ayudando a reducir el dolor, mejorar
la comprension del paciente sobre su dolor, optimizar la funcién, disminuir la discapacidad,
mitigar factores psicosociales negativos, fomentar la movilidad y disminuir la dependencia de
servicios médicos (17-19). La ECD emerge como una herramienta crucial para un manejo
del dolor crénico, los objetivos del contenido que se ofrece se centran en explicar conceptos
basicos de fisiologia del dolor, desmentir falsos mitos y creencias y ofrecer herramientas de
afrontamiento activo (20).

Las nifias y nifios que padecen dolor persistente y cuya condicién no recibe el manejo adecua-
do antes de la adolescencia se enfrentan a un riesgo elevado de experimentar dolor crénico a lo
largo de su vida adulta (21).

Dado que sabemos que ciertos factores de riesgo para la persistencia del DME estan vin-
culados con creencias y actitudes incorrectas frente a las experiencias dolorosas, asi como a la
falta de conocimientos sobre ciencias del dolor, proponer intervenciones tempranas en infantes
y adolescentes surge como una estrategia apropiada para la prevencion del DME. Es necesario
destacar que la investigacion en ECD pedidtrica estd en sus primeras etapas, pero se percibe un
creciente interés en la tematica.

Un estudio cualitativo llevado a cabo en Australia ha explorado la comprensién del concepto de
dolor en infantes, sefialando la necesidad de ajustar la educacion y la comunicacion para satisfacer
sus necesidades y niveles de comprension. Ademas, el estudio aboga por investigar mas a fondo
como diversos factores, como experiencias, conocimientos y emociones, influyen en la conceptua-
lizacion del dolor en esta poblacion (22).
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El material actual de ECD pediatrica se divide en tres categorias: interactivo, no interactivo y
mixto. La adaptacion cultural de estos materiales es crucial, ya que la cultura influye en la inter-
pretacion del dolor (21).

En una encuesta realizada a fisioterapeutas especializados en pediatria se identificaron los siete
dominios considerados apropiados para la ECD en infantes de 8 a 12 afos: “Influencias externas
en el dolor”, “Aprender sobre el dolor es Util”, “El dolor y la lesién no estan estrechamente
relacionados”, “El dolor tiene que ver con la proteccion”, “Cémo funciona el dolor”, “Las cosas
siempre estan cambiando en tu cerebro y cuerpo” y “El dolor es una experiencia consciente”(23).

Se han realizado estudios controlados aleatorizados con diversas estrategias de prevencién del
DME realizando intervenciones en diferentes formatos disefiados para adaptarse a la comprension
de los infantes. Estos estudios han demostrado la efectividad inmediata (24-27) y a corto plazo (28)
de las intervenciones de ECD para mejorar los conocimientos del dolor y reducir las creencias
de miedo-evitacion.

Mas investigaciones son necesarias para explorar la combinacion de ECD con otras estrategias
en el manejo del dolor pediatrico. La implementacion de programas de ECD en el plan de estudios
escolar se presenta como una via prometedora para prevenir la incidencia y persistencia del DME
en la poblacién pediatrica. En general, la ECD muestra un potencial significativo y requiere mas
investigacion para optimizar sus beneficios a largo plazo.

7. Programa de salud en las escuelas del Col-legi
de Fisioterapeutes de Catalunya

Ante la necesidad de abordar el dolor musculoesquelético (DME) desde la infancia, el Col-legi
de Fisioterapeutes de Catalunya (CFC) ha disefiado un programa de salud escolar integral. Con el
firme propésito de prevenir el DME, especialmente en el contexto de factores de riesgo como el
comportamiento sedentario y la falta de conocimientos sobre el dolor; este innovador programa se
centra en la poblacion de 8 a 12 afios. Para lograr una intervencion efectiva, se ha desarrollado un
comic que actia como hilo conductor, capturando la atencion de las nifias y nifios y transmitiendo
de manera accesible conceptos fundamentales (“No soy Dolores, soy Lola (porque ya no me duele
nada)”.A su vez, se ha establecido un programa de formacién online para colegiados, asegurando
asi la coherencia en las intervenciones. Un estudio piloto se implementd para evaluar los efectos
del programa en los conocimientos sobre el dolor y las creencias de miedo-evitacion asociadas a la
actividad fisica.Tras el andlisis de los resultados se ha iniciado un ensayo clinico controlado aleatorio
que da continuidad a las investigaciones.

Esta iniciativa refleja el compromiso del CFC con la prevencién integral del DME, consideran-
do tanto la importancia de contrarrestar el comportamiento sedentario como la necesidad de
educar sobre ciencias del dolor desde una edad temprana, con el objetivo de optimizar la salud y
el bienestar en la poblacion escolar.
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8. Conclusiones

El DME es prevalente, tanto en infantes como en adolescentes, teniendo consecuencias sig-
nificativas que incluyen discapacidad y riesgos para la salud a lo largo de la vida. Factores como el
estatus socioecondmico, sintomas emocionales negativos y el habito de fumar aumentan el riesgo
de experimentar DME.Ademas, la influencia familiar, el comportamiento de los progenitores y sus
creencias, asi como la carga genética, también desempefian un papel importante.

El sedentarismo, especialmente el tiempo dedicado frente a pantallas, se encuentra estrecha-
mente vinculado con el riesgo de desarrollar dolor lumbar y cervical en esta poblacion. La falta
de investigacion resalta la necesidad urgente de implementar estrategias preventivas, y la escuela
emerge como un entorno clave para fomentar la actividad fisica desde edades tempranas.

Los programas escolares que promueven estilos de vida activos demuestran ser efectivos,
aunque se identifica la necesidad de realizar andlisis de costos y mejorar la metodologia de las
investigaciones en esta area. Por otro lado, la ECD se revela como una herramienta eficaz en
la gestion del dolor crénico musculoesquelético en adultos, y su aplicacién en edad escolar
se propone como una nueva estrategia para prevenir la persistencia del DME en infantes y
adolescentes.

Recientemente, el programa de salud escolar del CFC fue actualizado considerando la evi-
dencia cientifica actual para la prevencion del DME, abordando tanto el sedentarismo como la
ECD. Destaca por su enfoque innovador con el disefio del contenido educativo en formato comic.
La realizacion de ensayos clinicos controlados para evaluar sus efectos sugiere un compromiso
continuo con la mejora y evaluacién del programa.

En conclusion, el abordaje que combina la prevencién desde la infancia, la promocién de estilos
de vida activos y la ECD, respaldado por programas escolares innovadores, emerge como la clave
para mitigar el impacto del DME en la salud de la poblacion pedidtrica.
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Postural control in 3- to 6-year-old children
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Introduccién

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) se caracteriza principalmente por las dificultades en
la comunicacion, la interaccion social y el procesamiento sensorial (1,2). Otros aspectos motores,
como el control postural (CP) puede ser relevante para detectar precozmente posibles alteracio-
nes en el desarrollo psicomotor que condicionen el funcionamiento y participacion de los nifios
con TEA, y favorecer un abordaje terapéutico temprano y especifico (3).

Objetivo principal
Describir el CP en nifios entre 3 y 6 afios con juicio clinico o sospecha de TEA.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal para el que se reclutaron 27 usuarios de entre 3 y 6 afios del
Centro de Atencion Temprana de Parla (ADEMPA), con juicio clinico (4) o sospecha de diagnéstico
TEA (5) y con capacidad de bipedestacion de forma auténoma (4). Se recogieron datos sociode-
mogréficos y clinicos y se evalud la capacidad global de equilibrio mediante la Pediatric Balance Scale
(PBS) (6). Se analizaron los resultados globales y por item de la PBS y se relacionaron con las edades,
el sexo y el tipo de TEA de los participantes.
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Resultados

Los participantes obtuvieron valores globales de la PBS dentro de los rangos de normalidad
(50,44 £ 2,74 puntos) (grafico |) y demostraron una mayor dificultad en los items 8 “bipedestacién
con un pie adelantado” (2,89 % 1,05), 9 “monopedestacion” (1,92 + 0,92) y 14 “inclinacion hacia
delante con el brazo extendido” (2,81 £ 0,62) (grafico 2). Se obtuvo una relacién significativa mo-
derada directa entre la edad y la puntuacién global de la PBS (r=0,464, p=0,015). Mientras que no
se encontraron diferencias significativas en el CP relacionadas con el sexo ni con el tipo de autismo.

Conclusiones

En los nifios de 3 a 6 afios con TEA y bipedestacion auténoma no se encontraron valores de
la PBS fuera de los rangos de normalidad. El CP demostré una relacion moderada directa con la
edad, pero no con el sexo ni el tipo de autismo.
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Trastorno del espectro autista, pediatria, control postural, estudio de evaluacion.
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Introduccién

Caso de nifio de 2 afios con sindrome de lesion medular CI ASIA C perinatal dependiente
de ventilacion mecanica a tiempo completo, portador desde los 6 meses de boton gastrico para
todo tipo de alimentacion.

En la Terapia Vojta los patrones globales de la reptacion refleja y del volteo reflejo contienen
juegos musculares que son patrones parciales motores. Mediante la aplicacion de la locomocion
refleja podemos influir en el arranque de la ontogénesis motora y es capaz de controlar el despla-
zamiento del centro de gravedad y el equilibrio.

Objetivo principal
Demostrar eficacia de la Terapia Vojta para abordar el desarrollo motor, control postural,
movilidad y autonomia funcional correspondiente a su edad.

Metodologia

- Primera fase de volteo, consigue sobrepasar la mano nucal a linea media, una contraccion
del diafragma mejorando su capacidad respiratoria y alineamiento de su eje longitudinal.

- Segunda fase de volteo, lateraliza la oreja al hombro, mejora del apoyo del codo.

- Reptacion refleja, flexion del brazo nucal, apoyo del codo facial con ADD escapular,
aumento de la contraccion del diafragma y extension axial del tronco.
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Resultados

Durante los tres primeros meses de tratamiento con el uso unico de la terapia Vojta con sesio-
nes diarias, cinco de ellas impartidas por el terapeuta y las dos restantes por los padres siguiendo las
instrucciones, ha conseguido el volteo dectbito supino a decubito prono y viceversa, enderezar el
tronco con apoyo simétrico de ambas manos y equilibrio en bipedestacién manteniendo la cabeza
en eje longitudinal durante unos minutos.

A partir de ese momento se inici6 la utilizacion de otras terapias en combinacién con la
terapia Vojta.

Conclusién

La suma de las sesiones de la terapia de Vojta confirman una mejora en los patrones de mo-
vimiento que el nifio no tenia adquiridos previamente, lo que demuestra la eficacia y los buenos
resultados del uso de dicha terapia. Estos resultados coinciden con la literatura en lesién medular
incompleta.
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Introduccién

La acondroplasia es la forma mas comln de displasia esquelética que puede estar ligada al
gen FGFR3 (I). Se presenta con acortamiento rizomélico de las extremidades, con aumento de
la lordosis y mano en tridente entre otras (2). Un 35% presentara compresion cervicomedular,
pudiendo conllevar a una lesion medular (3) .

Objetivo principal

Describir la evolucién en el equilibrio en bipedestacion y en la marcha, afiadiendo fisioterapia
acudtica a la rehabilitacion convencional.

Material y métodos

Paciente de 6 afios, diagnosticada de acondroplasia con estudio genético gen FGFR3 y sindrome
de lesion medular CI AIS C, secundario a estenosis de la union craneocervical intervenida con 4
afios. Se observa tetraparesia, hipotonia generalizada mas intensa en tronco. Inestabilidad y displasia
de ambas caderas. Desde 2022, acude anualmente con ingreso programado durante un mes al
Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo.

En el primer ingreso, el tratamiento rehabilitador pautado consistié en fisioterapia convencional,
electroterapia y terapia ocupacional. Se realizé una sesion de fisioterapia acuatica (FA) donde se
objetivé imposibilidad para la marcha, manteniendo bipedestacién con agarre a barandilla.
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En el 2023 se afiadi6 a su tratamiento de 2022, FA, 2 dias/semana (8 sesiones) de 30 minutos
de duracion. Consistié en marcha con diferentes asistencias, trabajo de equilibrio con plataformas,
saltos, trabajo en escalén y carreras

El tratamiento fue limitado por la profundidad de la piscina.

Resultados

Inicio de bipedestacion al 80% de carga durante 5 segundos. Inicio de marcha auténoma por
piscina sin apoyos, con lastres de 0,5kg en cada tobillo, manteniendo la extension de cuadriceps
con un 20% de carga. Aumento del equilibrio estatico anteroposterior (estrategia de tobillo) y
mediolateral (estrategia de cadera).

Conclusiones

La FA como tratamiento afadido a su tratamiento convencional podria ayudar a mejorar el
equilibrio y la marcha, aumentando su independencia funcional.
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Introduccién

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad genética hereditaria crénica que afecta princi-
palmente a los sistemas respiratorio y digestivo. La exacerbacién es un brote de los sintomas
respiratorios y/o gastrointestinales. Estas exacerbaciones suelen estar asociadas con un aumento
en la inflamacion pulmonar, la obstruccion de las vias respiratorias y la presencia de infecciones
pulmonares (1).

Objetivo principal

Conocer el nimero de exacerbaciones anuales en un grupo de nifios de 6 a |3 afios con FQ
y valorar su relacién con la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio.

Material y métodos

Se incluyeron 38 nifios de entre 6 y |3 afios con FQ, se recogieron el nimero de exacerba-
ciones en el Gltimo afio y los resultados de la prueba lanzadera modificada (PLM) (2,3) y el Cystic
Fibrosis Questionnaire-Revised (CFQ-R) (4,5). Se relacionaron las variables mediante Rho de
Spearman.
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Resultados

Los nifios tuvieron una media de 0.71 (DS=1.01) exacerbaciones/afio. El nimero de exacer-
baciones afecté al estado fisico y emocional de nifios con FQ evaluado por el CFQ-R: Subescala
Estado Fisico CFQ-R:(Rho =-0.460;p<0.01) y Subescala Estado Emocional CFQ-R: (Rho = -0.426;
p<0.01). Estos resultados son similares a otros estudios (5,6).Ademas, las exacerbaciones aumen-
taron la sensacion de disnea en la PLM (Rho = 0.384; p<0.05), posiblemente por su influencia en
las capacidades fisicas (fuerza, resistencia) (7).

Conclusiones

El nimero de exacerbaciones se relacioné con un empeoramiento en la autopercepcion fisica

y emocional de nifios con FQ y con un aumento de la disnea en la prueba de tolerancia al ejercicio.

Son necesarios futuros estudios con muestras superiores para ampliar los resultados y analizar el
efecto de los nuevos moduladores en estos parametros.
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Introduccion

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad crénica y progresiva que afecta a las personas
desde una edad temprana (1).La calidad de vida de las personas afectadas y sus familias ha mejorado
notablemente en los ultimos afios gracias al progreso en el diagnéstico temprano y su tratamiento
(2). El Cystic Fibrosis Questionnaire-Revised (CFQ-R) es un cuestionario de calidad de vida especifico para
pacientes con FQ, vdlido y fiable (3,4,5), recientemente validado en Espafia.

Objetivo principal
Comprobar el nivel de acuerdo entre la propia percepcion de la calidad de vida de los nifios
con FQ y la percepcion de sus padres.

Material y métodos

Se seleccionaron 68 nifios entre 6 y |3 afios con FQ y sus padres, que respondieron de forma
independiente al cuestionario CFQ-R. Se analizaron los resultados de nifios y padres y se compa-
raron mediante el coeficiente de correlacién intraclase (ICC) (3).
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Resultados

El ICC de los resultados del CFQ-R entre padres e hijos puede verse en la Tabla |. Existe
acuerdo en la percepcion de la calidad de vida de los nifios y la percepcion sobre ellos que tienen
sus padres, excepto en las subescalas “Carga de tratamiento” (ICC = 0.26),“Sintomas digestivos”
(ICC = 0.24), y “Funcionamiento emocional” (ICC = —0.03), La mayor discrepancia aparece en
esta Ultima subescala coincidiendo con los resultados de estudios previos (3,6,7). Es necesario
considerar la salud mental de los nifios para conocer cémo les afecta el progreso de la enfermedad
y las terapias aplicadas (8).

Subescala Media .t'DSfFQR Media'i' DS CFQR Icc

version nifios version padres
Funcionamiento Fisico 81.6+ 185 857174 0.60
Funcionamiento Emocional 766+ 158 756 £ 169 -0.03
Alteraciones alimentarias 760 £25.7 72.1 £315 049
Imagen Corporal 67.0 +27.1 765+ 274 043
Carga de Tratamiento 813+178 57.3+£289 0.26
Sintomas Respiratorios 766 £ 183 783+ 184 0.51
Sintomas Digestivos 787 £ 249 825+ 13.6 0.24

DS: desviacién estandar; CFQ-R: Cystic Fibrosis Questionnaire-Revised; ICC: coeficiente de correlacién intraclase.

Tabla 1. Medias, desviaciones estdndar y coeficientes de correlacion
intraclase de los resultados del CFQ-R entre padres e hijos.

Conclusiones

Existen diferencias entre padres e hijos sobre la percepcidn de la calidad de vida de los nifios
con FQ seglin las diferentes subescalas, destacando el desacuerdo en la dimension “funcionamiento
emocional”. Son necesarios mas estudios en esta linea.

Palabras clave:

Fibrosis quistica, calidad de vida, padres, salud mental.
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