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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Paralisis Cerebral Infantil es un sindrome cuyo origen esté localizado
en el Sistema Nervioso Central (SNC) primera neurona 0 neurona motora
superior, muy importante y frecuente dentro de la patologia neurolégica
pediatrica: La PCl es la causa mas frecuente y costosa de paralisis motriz en la
edad infantil, entendiéndose a la paralisis como la pérdida de la funcion, ya sea
sensitiva 0 motora Segun (Lopez, 2013). Actualmente existen técnicas, métodos y
procedimientos especificos centrados en el tratamiento rehabilitador de la
paralisis cerebral infantil con el objetivo de mejorar las capacidades funcionales,
potenciar las fortalezas y por consiguiente mejorar la calidad de vida de los nifios

con paralisis cerebral (PC).

Segun (Rodriguez, 2013) Dentro de dichos métodos se encuentra el
concepto Bobath que surge en 1943 por Karel y Bertha Bobath. Sus principios se
basan en la facilitacion del movimiento normal, en la utilizacion de patrones de
influencia sobre el tono y en técnicas de estimulacion tactil y propioceptiva con el
objetivo de que el nifio con PC sea lo méas activo posible dentro de la sesion de
Fisioterapia, para que pueda extrapolar las experiencias conseguidas en ese

contexto a las actividades de la vida diaria (AVD).

Otro método es el Ejercicio terapéutico cognoscitivo (ETC) fundado por Carlo
Perfetti en 1970. El ETC representa en este caso la expresion practica de la teoria

neurocognitiva, (Rodriguez, 2013) Define la teoria como:



Teoria que sostiene que la entidad y el nivel cualitativo de la recuperacion
del paciente, sea espontanea o guiada por la intervencién rehabilitadora,
esta determinada por los procesos cognitivos del paciente y por la

modalidad en que estos se activan.

De igual manera la terapia Vojta (1970)

Consiste en la elaboracion de una metodologia evaluativa del desarrollo
del nifio, de su dindmica y de sus problemas principales y por el otro,
considerar el sistema nervioso central (SNC) como un sistema abierto
dotado de una organizacion filogenética, ademas de una receptividad hacia
estimulos de distintas naturalezas susceptibles de influenciar en su
funcionamiento e incluso sobre su maduracion anatomica. (Rodriguez,

2013)

Como terapia alternativa a todos los métodos ya existentes para el tratamiento de

la PC cabe mencionar la musicoterapia definida como

“El uso de la musica en la consecucion de objetivos terapéuticos: la
restauracion, el mantenimiento y el acrecentamiento de la salud tanto
fisica como mental. Es también la aplicacion cientifica de la musica,
dirigida por el terapeuta en un contexto terapéutico para provocar cambios
en el comportamiento. Dichos cambios facilitan a la persona el tratamiento
que debe recibir a fin de que pueda comprenderse mejor a si mismay a su
mundo para poder ajustarse mejor y mas adecuadamente a la sociedad.

(Association, 2013)



Debido a que son escasos los estudios que describan el efecto de la aplicacion de
la musicoterapia como tratamiento complementario al fisioterapéutico en la
inhibicion o disminucion del tono espéstico se pretende con esta investigacion
determinar los cambios en el tono muscular y manifestaciones electromiogréaficas
de los musculos isquiotibiales y cuadriceps, después de aplicar un protocolo de
fisioterapia basado en las técnicas actuales combinada con musicoterapia en la
musculatura mas comprometida con espasticidad en nifios con parélisis cerebral

espastica.

PREGUNTA PROBLEMA

¢Cuéles son los cambios en el tono y las manifestaciones electromiograficas de
superficie de los musculos isquiotibiales y cuadriceps, después de aplicar
fisioterapia combinada con musicoterapia en nifios con pardlisis cerebral

espéstica?

JUSTIFICACION

Durante el ejercicio profesional como rehabilitadores de nifios con alteraciones
neuroldgicas, especificamente paralisis cerebral, los fisioterapeutas implementan
técnicas y estrategias de tratamiento dirigidas a optimizar la funcionalidad de los
nifios. Estas técnicas han evolucionado en los ultimos afios tales como Bobath,

Kabat, TFNP, kinesioterapia, terapia acuatica y musicoterapia.

Para esta investigacion se creyo conveniente la utilizacién de técnicas de base y
métodos neuromotores que bajo un sustento cientifico en comin se centran en la

regulacion del tono muscular, al mismo tiempo que se genera un reforzamiento



muscular, aumento de estabilidad, amplitud articular, restablecimiento de la

coordinacion, reentrenamiento del equilibrio y relajacion muscular.

Nuestro estudio conlleva a ampliar el compendio de técnicas, métodos,
procedimientos y estrategias utilizados en el abordaje de los nifios con
alteraciones del sistema nervioso central, en este caso como se ha mencionado

anteriormente la fisioterapia combinada con la musicoterapia.

La Musicoterapia en esta area nos permite utilizar las formas predominantes de
comunicacion del nifio, la cual cuenta con los elementos sonoros como: lo
ritmico, lo periddico y lo melddico, que le da un tono afectivo a cada relacion y
comunicacion. Como también los gestos sonoros expresivos, desarrollados
espontaneamente (sonidos, miradas, risas), que conforman una estructura sonora

con intencidn comunicativa.

En esta etapa de comunicacion, la musicoterapia le da lugar al nifio para
establecer sus contactos con los elementos musicales: a través de la manipulacion
de instrumentos musicales sencillos, la voz y su propio cuerpo, adquiriendo de
esta manera, técnicas, que le permitan utilizar la masica como lenguaje y medio

expresivo.

El Musicoterapeuta, apunta a enlazar dos mundos -el no verbal y el verbal-,
teniendo en cuenta que ya desde temprana edad la comunicacion se encuentra en

funcionamiento.

A partir de estas consideraciones, se plantean actividades de expresion musical,

que han de estar destinadas a desarrollar en los nifios todas sus posibilidades, Es



por esto que el Tratamiento Musicoterapeutico combinado con fisioterapia en
intervencion, permite que los nifios desarrollen sus capacidades motrices y de
comunicacion, que exista un cambio significativo y funcional en cada uno de los

casos clinicos.

Por lo cual, ésta investigacion pretende contribuir a la sustentacion cientifica del
efecto que tiene la aplicacion de la musicoterapia como tratamiento
complementario al fisioterapéutico, realizando un seguimiento de la actividad

electromiografica de los musculos isquiotibiales y cuadriceps en nifios con PC.

OBJETIVO GENERAL
Determinar los cambios en el tono y las manifestaciones electromiograficas de los
musculos isquiotibiales y cuadriceps, después de aplicar fisioterapia combinada

con musicoterapia en nifios con paralisis cerebral espastica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar el tono muscular en los nifios objeto de estudio.

e Realizar el examen electromiografico de superficie del grupo muscular

objeto de estudio antes y después de la intervencion.

e Aplicar la intervencion de fisioterapia combinada con musicoterapia a los

pacientes objeto de estudio.

e Analizar fisiolégicamente el tono muscular y los cambios
electromiograficos de los musculos objeto de estudio pre y post

intervencion.



CAPITULO I

MARCO CONCEPTUAL

En este capitulo se presenta la descripcion de los aspectos tedricos mas relevantes
y las leyes que sustentan la ejecucion de la presente investigacion. De tal manera
inicialmente se presentan generalidades de paralisis cerebral (PC), la espasticidad
como caracteristica importante de medicion, las técnicas fisioterapéuticas
utilizadas, la musicoterapia como complemento al tratamiento rehabilitador y la

electromiografia que permite evidenciar los cambios producidos a nivel muscular.

PARALISIS CEREBRAL

La paralisis cerebral (PC) es conocida desde tiempos antiguos, pero es William
Little en 1861 quien describe 47 casos de nifios con rigidez espastica, que
presentaban como caracteristica en comun alguna circunstancia anormal durante
el momento del parto. Lo denomino, trastorno cerebral paresis, ya que se
evidenciaba una relacion entre parto anormal, dificultades durante el trabajo de

parto, nacimientos prematuros, asfixia neonatal y deformidades fisicas.

Por otra parte el mismo autor afirma, que las dificultades durante el parto que
afectan el oxigeno y la sangre que alimenta al cerebro del feto son una causa
comun de dafio que conduce a la pardlisis cerebral y que la encefalopatia neonatal

desarrollada en las primeras horas de nacimiento es el principal factor de riesgo.

Sin embargo son muchos los autores a los que se les atribuye el término de PC,
uno de ellos es Burgess, a quien se le adjudica haber sido el primero en emplear el

término en 1888, aunque también se afirma que fue sir William Osler, quien



introdujo en 1889 el término ‘PC infantil’. Este término también fue utilizado por
Phelps, en donde agrupaba diferentes cuadros clinicos que se caracterizaban por la
presencia de trastornos motores de origen central tributarios de terapia

rehabilitadora. (G.R. Robaina-Castellanos a, 2007)

Asi como Phelps la describe a manera de cuadros clinicos, otros autores como
Polani, Keith o Bax, la definieron como un trastorno persistente pero no
invariable del movimiento y la postura, que tiene su aparicion en los primeros
afos de vida debido a un trastorno no progresivo del cerebro como resultado de

interferencia durante su desarrollo. (Rodriguez, 2013)

Segun (Simon Gomez-L6pez (1), 2013) la PC, es definida como una serie de
trastornos del control motor que producen anormalidades de la postura, tono
muscular y coordinacién motora, ocasionada por una lesion congeénita que afecta
al cerebro inmaduro y de naturaleza no progresiva, que persiste y es estatica con
tendencia, en los casos leves y transitorios, a mejorar, 0 permanecer para toda la

vida.

Pero si bien, es cierto que son maltiples los conceptos que se tienen sobre la PC,
como éstos evolucionan a lo largo del tiempo siendo cada vez mas complejos y
abarcando todos los aspectos del entorno, una de las definiciones mas recientes la
describe como un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura
que causan limitaciones en la actividad, atribuidas a alteraciones no progresivas
en el desarrollo cerebral en la época fetal o en los primeros afios de vida, siendo la

causa mas comun de discapacidad infantil y al mismo tiempo acompafada de



trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicacion, perceptivos y/o conducta,

epilepsia y problemas musculo-esqueléticos secundarios. (Gomez, 2016)

Como se han venido mencionando anteriormente los diferentes conceptos y
definiciones de la PC, resulta de interés especial citar los trabajos de Guy Tardieu,
1969 considerado el padre de la PC en Europa, quien bajo el término infirmité
motrice cérébrale (IMC) acufié a un grupo de trastornos con predominio motor no
evolutivos debidos a una lesion cerebral como consecuencia de una lesion pre,
peri 0 posnatal precoz, que podian acompafiarse de afecciones sensoriales y de las
funciones superiores en forma parcial, con excepcién de una deficiencia

intelectual (G.R. Robaina-Castellanos a, 2007)

ETIOLOGIA'Y FACTORES DE RIESGO
Son multiples las causas de la PC y los dafios producidos pueden ocurrir en el

periodo prenatal, perinatal o postnatal.

En general los factores pre- perinatales son el 85% de las causas de
PC congenita y los posnatales el 15% de las PC adquiridas. El
antecedente de parto prematuro se encuentra en el 35% de los
nifios con PC. El riesgo de presentacion de este sindrome es 30
veces mayor en el nifio prematuro que pesa menos de 1.500 g que

el nacido a término que pesa mas de 2.500 g. (Lépez, 2013)

PRENATAL: entre el 70 - 80% de los casos se presentan a nivel prenatal, siendo
ésta la mas comun estés lesiones pueden deberse a infecciones intrauterinas,

sustancias toxicas, alteraciones de la coagulacion, trastornos de la oxigenacion en



el feto, malformaciones cerebrales de etiologia diversa, alteraciones en la

placenta. (Gomez, 2016)

PERINATAL.: las lesiones pueden deberse a un parto dificil, hemorragia antes del
parto o un prolapso del cordén, que pueden tener como consecuencia hipoxia en

el feto. En el momento del nacimiento, una severa hipoglucemia, una ictericia no
tratada y/o una infeccion severa. La asfixia perinatal supone actualmente entre el

6 y el 8% de los casos de PC cerebral. (Rodriguez, 2013)

POSTNATAL.: son principalmente producidas por infecciones como meningitis o

encefalitis, traumatismos, intoxicaciones, accidentes vasculares. (Gomez, 2016)

CLASIFICACION

La clasificacion de la PC

Asi como son multiples sus definiciones y abarcan diferentes aspectos, cabe decir
que nos encontramos con muchas formas de clasificar la PC, por lo tanto una de
ellas es la descrita por (Lopez, 2013) en el que se especifica segun su sitio
anatdmico como: piramidal, extrapiramidal y cerebeloso, de etiologia: prenatal,
perinatal y posnatal, en la forma clinica puede ser espastica, disquinética, atéxica,
hipotdnica o mixta, si se analiza la topografia se habla de tetraplejia, diplejia,
hemiplejia, triplejia, monoplejia, y dependiendo de la fisiopatologia puede
presentarse hipotonia, hipertonia, espasticidad, ataxia, discinesia. EI mismo autor
afiade otro aspecto importante dentro de la clasificacion, la parte Terapéutica: en
donde la clase A: no necesita de tratamiento, clase B: aparatos minimo y

habilitacion, clase C: mucho aparataje y habilidad con equipo multidisciplinario



en forma ambulatoria, clase D: ingreso en institucion de rehabilitacion por tiempo

prolongado.

EPIDEMIOLOGIA DE LA PARALISIS CEREBRAL EN COLOMBIA

Segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica- DANE, la cifra
de personas con alguna discapacidad en Colombia es de 2°652.000 habitantes, una
poblacion similar a la de Medellin. De esos, se calcula que el 10 por ciento son

nifios con paralisis cerebral.

Las limitaciones motoras en los menores se pueden evidenciar en los primeros
meses de vida cuando se observan dificultades al gatear, al caminar, al pararse, o
cuando el nifio tiene posturas anormales que comdnmente se conocen como

espasticidad o distonia.

Estudios de la Organizacion Mundial de la Salud-OMS, revelan que la paralisis
cerebral infantil es la primera causa de discapacidad motora de los nifios en el
mundo. La entidad calcula que cada afio méas de un millon de menores que
sobreviven tras sufrir asfixia durante el parto desarrollan la enfermedad,

dificultades de aprendizaje u otras discapacidades (Metro, 2011)

PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA

Es la forma maés frecuente de la paralisis cerebral, se caracteriza por hipertonia e

hiperreflexia osteotendinosa con disminucion del movimiento voluntario,



aumento del reflejo miotético y en algunos grupos musculares prevalece la

aparicion de contracturas y deformidades. (Julio Gébmez-Soriano, 2012)

ESPASTICIDAD

La espasticidad se considera un problema médico, con una incidencia y
trascendencia elevada tanto en la infancia y en la edad adulta, debido a la parélisis
cerebral o como consecuencia de traumatismos craneoencefalicos (TCE), ictus,
lesion medular, entre otros. Los principales problemas que puede ocasionar son:
trastorno del desarrollo en la infancia, de la capacidad funcional, posturas
anormales que generan dolor, alteraciones estéticas y de higiene; afectando de
modo significativo la calidad de vida del paciente y de la familia (F. Vivancos-

Matellano a, 2007)

(Nicholas F Taylor, 2007) Citan lo dicho por lance, quien define a la espasticidad
como un trastorno motor caracterizado por un aumento dependiente de la
velocidad de los reflejos tonicos de estiramiento (tono muscular), con reflejos
osteotendinosos exagerados, que resulta de la hiperexcitabilidad del reflejo de
estiramiento y es uno de los componentes del sindrome de la motoneurona

superior.

De igual manera (F. Vivancos-Matellano a, 2007) citan la definicion dada por
Young 1981, en donde la espasticidad se define como un incremento del tono

muscular dependiente de la velocidad, asociado a un reflejo miotatico exagerado.

Fisiopatologia



“La espasticidad se desarrolla cuando debido a una lesion, el arco reflejo de
estiramiento es aislado de su sistema modulador supraespinal produciendo una

excitacion anormal de las motoneuronas alfa y gamma” (Tabernig, 2002)

En la formacion reticular bulbar medial se localiza un centro cuya
activacion produce reduccion en el tono muscular: es el centro
inhibidor. En la misma area, pero localizada mas lateralmente,
existe una zona mas difusa cuya activacion incrementa el tono
muscular. La corteza, fundamentalmente el cortex premotor (area
6), activa el area inhibitoria reticular mediante fibras
yuxtapiramidales; estas fibras son vitales para el mantenimiento
del tono motor adecuado. La destruccion de las areas premotoras o
de las vias yuxtapiramidales impide la activacion del area reticular
inhibidora del tono; en consecuencia, las areas laterales activadoras
acttan sin freno incrementando el tono muscular. (F. Vivancos-

Matellano a, 2007)

La presentacién clinica de la espasticidad presenta unos patrones establecidos que

van a depender del lugar y tipo de lesion.

Los patrones de espasticidad mas comunes son:

e Miembro inferior:

a) Pies equinos, equinovaros.

b) Garra digital, hiperextension del primer dedo del pie.



c) Aduccién de muslos.

d) Cadera aducta.

e) Flexo de rodillas/extension de rodillas.

e Miembro superior:

a) Aduccidn y rotacién interna del hombro.

b) Flexo de codo.

c) Flexo de murieca.

d) Dedos en garra.

e) Pulgar incluido en palma. (F. Vivancos-Matellano a, 2007)

TONO MUSCULAR

Las primeras referencias al tono muscular se pueden encontrar ya desde la antigliedad,
donde Galeno consideraba al tono muscular como un tipo de movimiento en el que se
generaba resistencia estdtica, considerandose este como una «accién» producida por la
contraccién muscular y controlada por el sistema nervioso. Desde entonces, el término
tono muscular ha servido para referirse a un concepto confuso, facil de reconocer pero
dificil de definir. Desde un punto de vista clinico, el tono muscular ha sido definido como
la resistencia percibida ante una movilizacidn externa durante una relajacidn voluntaria,
por lo que cominmente hace referencia a una sensacién subjetiva. (Gémez-Soriano,

2015).



De igual manera es definido por G. Holmes en 1922 como la tension ligera y constante
que tiene el musculo sano, el cual ofrece resistencia cuando se lo mueve pasivamente.
Todo musculo vivo, aln en estado de reposo completo, presenta un ligero grado de
contraccidn, una especie de semitensidn, que no es la flacidez total de un musculo
denervado ni la tensidn consistente y fuerte de un musculo contraido. Depende de dos
factores, uno mecdnico, debido a la rigidez estructural del musculo, y otro reflejo,
determinado por el reflejo miotatico o de estiramiento, quien constituye el arco reflejo
mas simple que existe. Este reflejo monosindptico presenta un componente ténico que
es la base del tono muscular y un componente fasico, que es la base de los reflejos

musculares. (Barroso, 2017)

La Biblioteca Nacional Médica (acrénimo en inglés, NLM) de los Estados Unidos, que
utiliza el término «tono muscular» como encabezamiento de temas médicos (MeSH, del
inglés Medical Subject Headings), lo define como «el estado de actividad o tensién de un
musculo mas alla de lo relacionado con sus propiedades fisicas, es decir, su resistencia
activa al estiramiento». Ademas, esta definicién concluye con la siguiente afirmacidn:
«en el musculo esquelético, el tono depende de su inervacion eferente». Segun esto, la
mayoria y las mas citadas de las definiciones propuestas, asumen el concepto de tono
muscular como la resistencia que ofrece un musculo en reposo cuando este es estirado
por una fuerza externa, independientemente de que la resistencia sea generada por las
propiedades biomecdanicas del musculo o por factores nerviosos o reflejos (pero sin

activacion voluntaria). (Gdmez-Soriano, 2015)



REGULACION DEL TONO MUSCULAR

El tono muscular puede ser regulado a través de las motoneuronas a y y. Se puede

distinguir una regulacion periférica y una central o supraespinal.

REGULACION PERIFERICA: participan aferencias cutdneas, articulares y viscerales. Su
accion no se ejerce sobre las motoneuronas, sino a través de las interneuronas
excitatorias e inhibitorias. Mecanorreceptores cutaneos: las aferencias de éste facilitan
la actividad del reflejo de estiramiento de los musculos que cubren e inhiben la
correspondiente a las dreas distantes. Nociceptores cutdneos: activan el tono flexor e
inhiben el extensor, pero los ubicados en los musculos (profundos) activan al musculo
del cual provienen. Esto explica la contractura de los musculos lesionados.
Mecanorreceptores articulares: facilitan el tono de los musculos que se insertan en las
articulaciones respectivas. Aferencias viscerales: tienen efectos inhibitorios de larga

duracion sobre las motoneuronas espinales de los musculos flexores y extensores.

REGULACION CENTRAL: hay diferentes estructuras que regulan el tono muscular, cinco
vias importantes que descienden del cerebro a la médula espinal, cuatro de ellas vienen
de partes cercanamente vecinas del cerebro, en el tallo cerebral y bulbo raquideo y son:
Formacion reticular, ndcleos vestibulares, nucleo rojo, tectum y corteza cerebral.

(Barroso, 2017)

VALORACION DEL TONO MUSCULAR

La evaluacion del tono se realiz por medio de la escala de ashworth modificada,
es un instrumento psicométrico que se emplea para evaluar la espasticidad

muscular en las personas.



Fue elaborada en 1964 por Ashworth, sin embargo, en la actualidad se utiliza
Unicamente la escala de Ashworth modificada que elaboraron Bohannon y Smith

en 1987.

Esta escala se caracteriza por evaluar la espasticidad en cinco categorias
principales (de 0 a 4). El valor 0 indica un déficit total de incremento de tono
muscular, mientras que el valor 4 especifica que las partes afectadas estan rigidas

en tanto en flexién como en extension cuando se mueven pasivamente.

ITEMS DE LAESCALA

La escala de Ashworth presenta cinco items principales que van de 0 a cuatro,

incluyendo un item adicional en la escala 1.

Los items de la escala Ashworth son los siguientes:

0. Tono muscular normal

El primer item de la escala se utiliza para establecer la presencia de un tono
muscular totalmente normal en la persona. Este item implica la ausencia total de

incremento de tono en la musculatura.

1. Hipertonia leve

El segundo item de la escala indica un ligero incremento de la respuesta del

musculo al movimiento, ya sea mediante la flexion o mediante la extension.



Este incremento de la respuesta muscular resulta visible con la palpacion o

relajacion, e implica una resistencia minima al final del arco del movimiento.

Constituye un aumento en el tono muscular con “detencion” en el movimiento
pasivo de la extremidad y una minima resistencia en menos de la mitad del arco

de movimiento de la extremidad.

1+. Ligero incremento en la resistencia del musculo al movimiento

Este item sirve para complementar el item anterior. Especifica un aumento ligero
en la resistencia del musculo al movimiento en flexion o extension, seguido de

una minima resistencia en todo el resto del arco de movimiento.

2. Hipertonia moderada

En este cuarto item se especifica un notable incremento en la resistencia del
musculo durante la mayor parte del arco de movimiento articular. No obstante, la

articulaciéon permanece moviendose facilmente.

El aumento del tono muscular se observa durante la mayor parte del arco de

movimiento, aunque este no limita en exceso el movimiento de la articulacion.

3. Hipertonia intensa

Para la determinacién del item tres de la escala, se debe presenciar un marcado
incremento en la resistencia del masculo. Se connota un aumento prominente del

tono muscular, con dificultad para efectuar los movimientos pasivos.



4. Hipertonia extrema

Finalmente, en este Gltimo item las partes afectadas presentan un estado
totalmente rigido en flexidn o extensidn, e incluso cuando se mueven

pasivamente. (Gratacds, s.f.)

ELECTROMIOGRAFIA

Como se menciond anteriormente, en esta investigacion se hace uso de las ayudas
diagnosticas con el fin de determinar la eficacia de las intervenciones en la
paralisis cerebral infantil, por consiguiente se debe tener conocimiento sobre la
fisiologia del movimiento y la posicion del cuerpo, éstos son controlados a través
de impulsos eléctricos originados en el sistema nervioso central (SNC), que son
conducidos a su vez por las motoneuronas o hacia las fibras musculares en las
denominadas “zonas de union neuromuscular”. Estas zonas de uniones
neuromusculares estan usualmente distribuidas en una regién, la Zona de
Inervacion (Z1), que por lo general se localiza en la mitad del mdsculo. Sin
embargo, algunos musculos tienen varias zonas de inervacién distribuidas a lo
largo de toda su longitud. De igual manera es importante conocer la composicion
de los musculos, ya que consta de fibras rapidas fatigables (Tipo IIb), fibras
rapidas resistentes a la fatiga (Tipo 1la) y finalmente fibras lentas (Tipo 1) siendo
las mas resistentes a la fatiga. Dependiendo de la funcion especifica de cada

musculo, sera la proporcion de fibras que desarrolle. (M. Rojas, 2012)

Electromiografia de superficie



Al generarse el impulso neuronal se produce el potencial de accion intracelular en
la ZI, las zonas que se despolarizan generan el potencial de accion que se propaga
a cada extremo de la fibra con una velocidad de conduccion entre los 3y 7 m/s. El
potencial de accién de unidad motora (PAUM), que es lo que se conoce cdmo la
suma de potenciales de accion correspondientes a las fibras musculares activadas
por una sola unidad motora, constituye la unidad fundamental de la sefial
electromiografica, y la duracion de cada uno de éstos PAUM se encuentra en una
relacion inversamente proporcional a la velocidad de conduccidn de los
potenciales de las fibras musculares (M. Rojas, 2012) . De tal manera que cuando
las unidades motoras se activan repetidamente se logra mantener la contraccion
muscular, se genera una secuencia de PAUMSs y la suma de la secuencia de todas
las fibras musculares produce la sefial electromiografica de superficie. (M. Rojas,

2012)

La forma en la que se controla la contraccion de un mismo musculo depende del
incremento del nimero de unidades motoras que se contraen a la vez, conocido
como reclutamiento de fibras y del incremento de la frecuencia de activacion de

cada unidad motora individual.

La sefial EMG se puede registrar sobre la superficie de la piel mediante
electrodos, por medio de un sistema que registra la propagacion de los PAUMs en
varios puntos sobre la superficie de la piel. Por medio de los electrodos se obtiene
un conjunto de sefiales que proporciona informacion mas especifica acerca de la

distribucion de los PAUM en una regién del musculo. (M. Rojas, 2012)



La electromiografia estéd indicada para: (Angarita, 2009)

Diferenciacion entre debilidad de origen central o periférico.

Diferenciacion entre debilidad de origen neurégeno o midgeno.

Diferenciacion entre lesion preganglionar (radicular) o postganglionar

(plexular/troncular).

Localizacién de la lesion en las mononeuropatias compresivas o
traumaticas y determinacion del grado de afectacion (desmielinizacion

focal frente a degeneracion axonal).

Diferenciacion entre neuropatias multifocales y polineuropatias; grado de

afectacion de las fibras motoras y sensitivas.

Diferenciacion entre neuropatias desmielinizantes y axonales.

Determinacion del prondstico en las neuropatias.

Caracterizacion de los trastornos de la union neuromuscular (pre o

postsinapticos).

Identificacion de signos de denervacion, fasciculaciones, miotonia y

neuromiotonia en musculos "normales".

Diferenciacion entre calambre y contractura (Angarita, 2009)



MUSICOTERAPIA

La musica es conocida desde tiempos antiguos, al igual que sus efectos curativos
y las innumerables repercusiones que tiene en el cuerpo humano. Desde siempre
han existido diferentes autores dedicados a demostrar la influencia de la musica y
como, empleada de la forma adecuada, es util en el tratamiento de las diferentes

enfermedades que alteran la armonia y el equilibrio del cuerpo.

Es definida por la AMTA (Association, 2013) como una “profesion del campo de
la salud que utiliza la musica y actividades musicales para tratar las necesidades
fisicas, psicoldgicas y sociales de personas de todas las edades, mejora la calidad
de vida de las personas sanas y cubre las necesidades de nifios y adultos con
discapacidades o enfermedades. Sus intervenciones pueden disefiarse para
mejorar el bienestar, controlar el estrés, disminuir el dolor, expresar sentimientos,

potenciar la memoria, mejorar la comunicacion y facilitar la rehabilitacion fisica.

Es iniciada de manera cientifica en los afios 30 en una clinica privada en Nueva
York, en donde, segun los resultados obtenidos se conoce que: la accion de la
musica es una eficaz terapia sobre el sistema nervioso y en las crisis emocionales,
aumenta o disminuye las secreciones glandulares, activa o disminuye la

circulacién de la sangre y por consiguiente regula la tension arterial.

Dependiendo del objetivo que se quiera para la rehabilitacion, se decide la forma
de abordaje de la musicoterapia; en esta investigacion se trabaja un enfoque en
musicoterapia activa o creativa, ya que ésta permite actividades como, escuchar

alguna pieza musical y representarla, ya sea por medio del baile, saltos, canto o



realizando alguna actividad recreativa o ltdica, de igual manera ejercicios de
interpretacion musical, como también cantar, tocar instrumentos, y con ellas la
audicion activa, esto permite a su vez, que, durante las sesiones de intervencion se
creen comandos verbales produciendo en los nifios la generacion de patrones de
movimiento, cémo lo son rolados, cambios de decubito, arrastres, y
desplazamientos en las posiciones adoptadas por cada uno de ellos; en
concordancia con lo anterior, permite la adquisicion de habilidades motrices en
cuanto a coordinacion, equilibrio, movilidad, amplitud de movimiento, tono
muscular y respiracion. En relacion a las habilidades cognitivas, se considera la
musica como un elemento motivador, se estimula la atencion, la memoria, el nivel
de alerta, la orientacion, el reconocimiento, el aprendizaje y la imaginacion, todos
éstos importantes para el proceso de rehabilitacion y el logro de una mayor

independencia tanto fisica y emocional en los nifios. (Pol, 2010)

Los efectos de la musicoterapia van a ser siempre diferentes dependiendo de la
concentracion y la necesidad de la persona, por lo cual puede ser calmante,
equilibrante o vigorizante. Las vibraciones pueden provocar reacciones
corporales, emociones capaces de alterar el estado animico, eliminar posibles
blogueos psiquicos y restaurar el equilibrio interior (Pereyra, 2013) Desde la parte
fisioldgica segin Scheneider asegura que la musica estimulante produce

relajacion en nifios espasticos.



MUSICOTERAPIA EN PARALISIS CEREBRAL

Las personas con patologias como paralisis cerebral u otro tipo de discapacidad
fisica, en funcidn de la deficiencia asociada que presenten o no y el compromiso
fisico adquirido, pueden responder de forma adecuada a los estimulos sonoros y
musicales, estando sujetos a conductas propias de la edad cronolégica en
comparacion con otras areas de la conducta, de esta manera, la musica toma un
interés especial para ellos (Pol, 2010) . Estas personas sin importar su
discapacidad, de igual manera desarrollan una identidad sonoro-musical, lo que
les permite desarrollar habilidades y participar en actividades musicales que
propicien la generacion de movimientos con beneficios fisicos y motrices que
contribuyan a mejorar su capacidad de expresion, el control de sus movimientos y

su calidad de vida. (Pol, 2010)



BENEFICIOS DE LA UTILIZACION DE LA MUSICA EN PARALISIS CEREBRAL

Destrezas motoras: mejora el nivel de tension y favorece |a relajacion, ayuda
al control motor, mejora la coordinacion motora y del temblor. Mejora la
manipulacion yla movilizacion general de los miembros superiores
favoreciendo la estructuracion y organizacion temporo-espacial. Esquema
corporal: favorece su reconod miento, el control postural y el equilibrio, la
sincronizacion yla coordinacion general y segmentaria. Se estimula el
dominio del cuerpo y la coordinadidn general y segmentaria. Se estimula &
dominio del cuerpo en el espado, la marcha, el control de los objetos, |a
expresividad corporal y fadal yla habilidad dculo-manual, motriz-
instrumental, ritmico-corporal. Mejora la respiracion y d control vocal.

SENSORIO - MOTRIZ

Favorece la expresion de emociones a través del sonido yla misica. Favorece
la estabilidad emocional y estimula el reconocimiento de la respuesta
emocional a las intervenciones musicales propias, de los pares y del
musicoterapeuta. Permite la transferencia de compertamientos o rasgos
patolégicos a la produccidn musical (comportamientos repetitivos, sonidos
especificos, reacciones sonoras incontrolables, etc.).

PSICO - EMOCIONAL

Favorece el desarrollo dela atencion yla concentracién hacia el sonido, |2

musica y el lenguaje, la discriminadén auditiva, estimulando la memoria

inmediata ya largo plazo. Mejora la inteligibilidad del habla y favorece el
desarrollo del lenguaje y la adquisicion de vocabularo.

COGNITIVA

Mejora la capacidad e intencién de comunicacién e interaccion entre pares,
otorgando la oportunidad de asumirroles en la actividad musical (lider,
cooperador,...). Estimula el desarrollo de habilidades sociales ([compartir,
esperar turnos, respetar...). Aportar un sentimiento de pertenencia a un

grupo y estimula las relaciones interpersonales favoreciendo el desarrollo de

la autoestima.

COMUNICACION - SOCIAL

Anexo 1: Tabla musicoterapia. (Pol, 2010)

Como se menciono anteriormente, esta investigacion estd basada en el abordaje de
la musicoterapia activa, como lo demuestran los diferentes estudios e
intervenciones en paralisis cerebral al usar la musica, por medio de sus efectos
neurofisioldgicos se genera la sincronizacion entre masica-movimiento, lo que
produce a su vez, respuestas motoras generadas por estimulos continuos y
ordenados que permiten mecanismos de anticipacién, cémo consecuencia se crean

movimientos automaticos que van a permitir una mayor facilitacion y control



muscular, éstas repuestas producidas pueden ser temporales o permanentes
dependiendo del entrenamiento y los diferentes contactos musicales que se
realicen durante la rehabilitacion, utilizando el sonido como facilitador de
funciones fisicas que promuevan movimientos en extremidades superiores e

inferiores y musculos motores orales.

La importancia de la utilizacion de los instrumentos musicales, es debido a que,
para hacer que suenen, requieren de diferentes tipos de movimientos musculares,
coordinaciones simples y complejas, destrezas y manejo de la lateralidad, la
forma basica para hacerlo es golpear o percutir, entrechocar, sacudir, raspar, frotar
y puntear. De esta manera se permite ejecutar movimientos fisicos especificos que

pueden ayudar a mejorar la movilidad y amplitud del movimiento favoreciendo

- La coordinacion 6culo-manual

- La coordinacién de brazos y manos a ambos lados del cuerpo

- Mejoran la extension del movimiento del codo, el hombro o la mufieca y

aumentan la fuerza muscular

- Mejoran la posicion del cuerpo, la alineacion corporal, la simetria corporal y el

equilibrio

- Permiten liberar progresivamente la tension y la ansiedad que genera la

limitacion fisica y de movimiento. (Pol, 2010).



MARCO LEGAL
MARCO LEGAL INTERNACIONAL

e Declaracion universal de los derechos humanos adoptada en 1948 por la

asamblea general de las naciones unidas.

e Pacto internacional de derechos econémicos, sociales y culturales 1976.

e Pacto internacional de derechos civiles y politicos 1976.

e Programa de accion mundial para las personas con discapacidad, la cual
sefiala objetivos que tienden a una concepcion integral para la
comprension y manejo de la discapacidad y presenta un marco para la
comprension y manejo de la discapacidad, aportando acciones para la

prevencion, rehabilitacién y equiparacion de oportunidades.

e Normas uniformes: sobre la igualdad de oportunidades para las personas
con discapacidad, en el numeral 15 “La finalidad de estas normas es
garantizar que nifias, nifios, mujeres y hombres con discapacidad, en su
calidad de miembros de sus respectivas sociedades, puedan tener los

mismos derechos y obligaciones que los demas”.

e Convencion sobre los derechos del nifio, en su articulo 23 contiene
disposiciones sobre los derechos y deberes para los nifios y nifias con
discapacidad fisica y mental, acceso a cuidados y atencién especial para
alcanzar el disfrute de una vida plena y digna, igualmente del articulo 24

al 28 se plantea, derechos en atencién en salud, tratamiento y



rehabilitacion, cuidados especiales, seguridad social, un nivel adecuado

para su desarrollo fisico, mental, espiritual, moral y social y en educacion.

e Clasificacion internacional de las deficiencias, discapacidades y
minusvalias (CIDDM) la cual determina las condiciones en relacién con

tales situaciones.

e Clasificacion internacional del funcionamiento de la discapacidad y salud
(CIF) Proporciona una descripcion de situaciones relacionadas con el

funcionamiento humano y sus restricciones.

MARCO LEGAL NACIONAL

e CONSTITUCION POLITICADE COLOMBIA

Constitucidn Politica de Colombia de 1991 en la cual se encuentra una serie
de articulos que hacen mencién a la proteccion, atencion, apoyo e integracion

social de personas con discapacidad como los siguientes:

e Articulo 13 “... El Estado protegera especialmente a las personas que por
su condicion econdmica, fisica 0 mental, se encuentren en circunstancias
de debilidad manifiesta y sancionara los abusos o maltratos que contra ella

se cometan”.

e Articulo 47 “...El Estado adelantara una politica de prevision,
rehabilitacion e integracion social para los disminuidos fisicos, sensoriales

y psiquicos, a quienes se prestara la atencion especializada que requieran”.



e Ley 361 de 1997 por la cual se crean mecanismos de integracion social de
personas con limitaciones, considerada la “Ley Colombiana de

Discapacidad”.

e Ley 1145 de 2007: "Por medio de la cual se organiza el Sistema Nacional

de Discapacidad y se dictan otras disposiciones".

e Ley 1346 de 2009 donde se ratifica en Colombia la convencién sobre los
derechos de las personas con discapacidad adoptada por la Asamblea

General de las Naciones Unidas del 13 de Diciembre de 2006.

e LEY 528 DE 1999: Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion
de fisioterapia, se dictan normas en materia de ética profesional y otras

disposiciones.

Articulo 2°. De la declaracion de principios: Los principios de caracter universal
que informan el desarrollo, alcance e interpretacion de las normas reglamentarias
del ejercicio de la profesion de fisioterapia en Colombia y sirven de fundamento a

las disposiciones sobre ética en esta materia, son los siguientes:

d) la participacion del fisioterapeuta en cualquier tipo de investigacion
cientifica que involucre seres humanos, debera ajustarse a los principios
metodoldgicos y éticos que permiten el avance de la ciencia, sin sacrificar los

derechos de la persona.



Articulo 3°. Para efectos de la presente ley, se entiende por ejercicio de la
profesion de fisioterapia la actividad desarrollada por los fisioterapeutas en

materia de:

a) Disefio, ejecucion y direccion de investigacion cientifica, disciplinar o
interdisciplinar, destinada a la renovacion o construccién de conocimiento que
contribuya a la comprension de su objeto de estudio y al desarrollo de su

quehacer profesional, desde la perspectiva de las ciencias naturales y sociales.

Articulo 52: El Fisioterapeuta tiene el derecho de propiedad intelectual sobre los
trabajos e investigaciones que realice con fundamento en sus conocimientos
intelectuales, asi como sobre cualesquiera otros documentos que reflejen su
criterio personal o pensamiento cientifico, inclusive sobre las anotaciones suyas

en las Historias Clinicas y demas registros.

e LEY 361 DE 1997: Por la cual se establecen mecanismos de integracion

social de la personas con limitacién y se dictan otras disposiciones.

Articulo 45°.- Son destinatarios especiales de este titulo, las personas que
por motivo del entorno en que se encuentran, tiene necesidades especiales y
en particular los individuos con limitaciones que les haga requerir de atencion
especial, los ancianos y las demas personas que necesiten de asistencia

temporal.



ESTADO DEL ARTE

En la tabla 2 se registran algunos estudios relacionados con la temética de la

investigacion, a partir de los cuales se evidencia de manera cientifica los efectos

positivos de la musicoterapia en la estimulacion sensorial, social, cognitiva y

motriz de pacientes con dafio o riesgo Neurolégico (Arce, 2015), potencia

muscular y el control de movimientos en nifios con diplejia espastica (Peng,

2011), marcha, deambulacion y control de movimientos, (Ghouse 2010; Jung,

2014).

Anexo 2: tabla de antecedentes
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marcha en
ninos con
paralisis
cerebral
espastica.

El propdsito de
este  estudio
fue utilizar la
estimulacion
auditiva
ritmica  (RAS)
para nifilos con
paralisis
cerebral
espastica (PC)
en un entorno
clinico con el
fin de
determinar su
efectividad en
el
entrenamiento
de la marcha
para la
deambulacién.

Los 25
participante
s (de 6 a 20
afios) tenian
CP espastica

y eran
ambulatorio
s, pero

necesitaban
estabilizarse
y lograr un
movimiento
mas
coordinado.
Los
participante
s fueron
colocados
en tres
grupos: el
grupo de
control, el
grupo de
entrenamie
nto guiado
por el
terapeuta
(TGT) y el

Las
caracteristicas
individuales
tales como el
funcionamien
to cognitivo,
la actitud, el
apoyo de los
padres y la

capacidad
fisica juegan
un papel
importante
en el disefio
de una

aplicacion de
entrenamient

o, la
efectividad
del RAS vy los
beneficios

esperados del
entrenamient

o, Y la
longitud del
paso, la

velocidad y la
simetria  de

Eunmi
Emily
Kwak

Journal of
Music
Therapy,
XLIX (3),
2007, 198-
216 © 2007
por la
American
Music
Therapy
Association




grupo de
entrenamie
nto
autoguiado
(SGT). EI TGT
grupo
mostré una
diferencia
estadisticam
ente
significativa
en la
longitud de
la zancada,
la velocidad
y la simetria.

marcha.
Mejorando el
equilibrio, Ia
trayectoria y
la estabilidad
cinematica sin
aumentar la
cadencia. Los
individuos
tienen su
propio
mecanismo
de
cronometraje
interno  para
ciertos
movimientos
corporales. El
analisis de los
resultados de
este estudio
sugiere
fuertemente
que el
aumento de
la cadencia,
en otras
palabras, el
cambio de Ia

actual
momento
interno, debe
hacerse con
mucha
cautela. Los
resultados
sugieren que
seria mas
seguro
mantener la
cadencia
actual de un
individuo
cuando existe
un patron

irregular de
contacto con
el pie porque




esto indica
problemas de
equilibrio, o
cuando un
patrén no
muestra
contacto con
el piso en
alguna parte
del pie, lo que
indica
contractura
muscular o
deformacién
corporal. Esta
investigacion
sugiere que
RAS puede
ser muy
prometedor
en el
entrenamient
o de la
marcha para
los nifios con
CP. El asunto
en cuestion es
averiguar
como
aplicarlo a su
entrenamient
o] de la
marcha. Sin
embargo, se
necesita una
investigacion
continua para
explicar como
RAS mejora la
postura
corporal y la
estabilidad
cinematica
del
rendimiento
de la marcha.

Efectos de la Este

estimulacion

investigd

los

estudio Dieciséis

adultos con

Este estudio
examind los

Jung-
ran

Revista
Terapia

de




auditiva efectos de la accidente efectos de la Kim. Ocupaciona
ritmica estimulacién cerebrovasc RAS en el Min-ye | de Hong
durante el auditiva ular que movimiento y Jung. Kong
brazo ritmica (RAS) residieron la activacién Eun- Volumen
hemipléjico sobre la en una muscular del joven 24, Numero
que llega a actividad comunidad codo durante Yoo. Ji- 2,
los individuos muscular y el fueron el alcance en Hyuk. Diciembre
con accidente movimiento reclutados la Sung- 2014,
cerebro del codo en este recuperacion  Hoon Paginas 64-
vascular: un durante el estudio. El de los Kim.lJin 71
estudio brazo RAS pacientes con Lee. Jin
exploratorio  alcanzando consistio en ictus. El uso Lee
con el brazo el sonido de RAS se
hemipléjico en emitido por asocid con
los un mejoras en la
participantes metrénomo  calidad del
con ictus. digital. movimiento vy
Mientras la
estaban coordinacién
sentados en muscular del
una silla, los codo durante
participante el alcance.
s llegaron a Basado en
sus brazos estos
hacia un resultados,
objetivo (un RAS  podria
interruptor ser una
en una técnica atil
mesa) con y para mejorar
sin RAS. El la funcién
sistema de motora del
andlisis de brazo
movimiento afectado en
tridimension pacientes con
al 'y el accidente
sistema de cerebrovascul
electromiogr ar.
afia de
superficie se
utilizaron
para
mediciones
durante las
tareas de
alcance.
La El estudio se Para este El uso de la Moha Malays J
confluencia centr6 en el proyecto, musica med Med Sci.
entre el arte uso de solicitamos (gamelan) y el Ghouse 2010  Jul-




y la ciencia
médica -
Musica y
movimiento
terapia para
niflos con
paralisis
cerebral.

gamelan (una
forma de
musica
tradicional)
para medir y
mejorar las
funciones
motrices

gruesas de los
nifos con
paralisis
cerebral (CP).

la
cooperacién
del Centro

Espdastico en
Penang, una
escuela
diurna para
nifos  con
diferente
gravedad de
CP (aquellos
diagnosticad
0s con
diplegic,
hemiplegic,
monoplegic,
athetoid, vy
ataxic  CP).
Inicialmente
se propuso
tener 2
grupos de
15 nifos
cada uno
para un total
de 30, con el
objetivo de
tener 1
grupo de
control y 1
grupo de
intervencidén
Sin
embargo, el
centro no
tuvo
suficientes
hijos de
espasticidad
leve con un
nivel
cognitivo
aceptable
(es decir,
capaz de
seguir y
entender las
instruccione

movimiento
como una
terapia no
invasiva para
calibrar y
mejorar  las
funciones
motrices

gruesas de los
ninos con CP
ha mostrado

resultados
positivos
basados en
hallazgos
clinicos y

empiricos. De
hecho, esta
terapia tiene
una aplicacién
mas amplia
que
solamente la
mejora en las
funciones
motrices
gruesas.
Ademas de
mejorar la
postura, la
fuerza
muscular en
los miembros
superiores e
inferiores, la
amplitud de
movimiento y
la capacidad
de mantener

un largo
periodo  de
sentarse con

las piernas
cruzadas, los
sujetos  han
demostrado

una mejora
en la

Nasuru
ddin

Sep; 17 (3):
1-4.




s) para

capacidad de

llenar estos atencidn,
dos grupos.  concentracion

y confianza.

También han

mejorado su

coordinacién

mano-0jo y su

memoria. Es

importante

mencionar

aqui que esta

terapia de

ninguna

manera

reemplaza la

medicacion

normal del

sujeto. Sin

embargo, la

terapia ayuda

a mejorar su

calidad de

vida Y,

mediante el

uso de la

musica y el

movimiento,

activa la

energia

primordial

latente de

autocuracion

dentro de la

configuracién

dada de sus

discapacidade

S.
“Musicoterap Demostrar la Para Mediante la EUGENI INSTITUTO
ia activa en mejora de la desarrollar aplicacion 0] J.  UNIVERSITA
neurorrehabil capacidad la optimizada MARRA RIO DE
itacion e funcional investigaci6  por un equipo DES INVESTIGAC
miembros motora gruesa n se ha de dos CABALL ION EN
superiores en de los adoptado un musicoterape ERO ENVEJECIMI
PC de tipo Miembros disefio utas de las ENTO. 2015
severa con superiores, en analitico técnicas
afectacion pacientes experimenta activas de
bilateral”, afectados con | con grupo Musicoterapia




PC bilateral de
tipo severo
(GMFCS: IV-V),
mediante  la
aplicaciéon de
Musicoterapia

Activa en
Neurorrehabili
tacion (MAN-
2).

control, con
evaluacion
pre-test y
post-test
que ha sido
realizada
por un
evaluador
especialista
en pediatria
neuroldgica

y
metodologia
Vojta, el
cual,
cuantitativa
y
cualitativam
ente ha
evaluado de
forma ciega
a los
pacientes. El
mismo
especialista
ha
clasificado

previamente
a los sujetos

segun las
escalas de
GMFCS,
MACS y
CFCS, que
miden y
clasifican la
funcidén
motora
gruesa, la
funcién
manual y la
funcidon
comunicativ
a,
respectivam
ente, en

pacientes de
hasta 18

en
Neurorrehabil
itacion, se
consiguen
mejoras
significativas
en la
capacidad
funcional de
los miembros
superiores, de
jovenesafecta
dos
severamente
con PC de
tipo bilateral.
Una
metodologia
ecléctica y
flexible en el
tratamiento

que atienda
los diferentes
niveles de
desarrollo vy
que esté
orientada
hacia la
mejora de las
diferentes
condiciones
motoras,
cognitivas,
socio-

emocionales,
comunicativas
y psicolédgicas,
contribuye de
modo
decisivo a la
consecuciéon
de mejoras en
su capacidad
funcional.




anos. Se
realizaron
dos estudios
con el
objetivo de
determinar
la mejora de
la capacidad
funcional de
los
miembros
superiores,
en pacientes
de ambos
Sexos  con
edades
comprendid
as entre los
4 y los 16
anos,
severament
e afectados
(grado 1V-V)
con formas
mixtas de PC
bilateral. En
el estudio n®
1, el grupo
experimenta
| recibio las
terapias
habituales
normalizada
s en el
Centro
(TNC),
ademas del
tratamiento
musicoterap
éutico, que
fue aplicado
por un
equipo
formado por
dos
musicoterap
eutas
durante 16




semanas en
las que
recibieron
un total de
13 sesiones.
El grupo
control,
constituido
por 9
pacientes,
recibio
Unicamente
las TNC. Este
grupo
experimenta
I estuvo
formado por
18 pacientes
de dos
grupos
homogéneo
s (Ay B) que
recibieron el
mismo
tratamiento
en dos
periodos
diferentes.
El grupo B
(n=9) actud
de control
del
experimenta
| (A+B). En el
estudio n? 2,
se evalud la
evolucién y
duracién del
efecto del
tratamiento
del grupo A
(n=9),
después de
16 semanas

sin su

aplicacion.
Estudio de En este El proceso Esta Estefy Umbral
sefiales de articulo se comenzd investigacion  Gutiérr  Cientifico,




electromiogr
afia en ninos
con
desordenes
de
movimiento
en las
extremidades
superiores
debido a
paralisis
cerebral,
distrofia de
duchenne vy
Hemiparesia
espastica

describe el
procedimiento
realizado para
adquirir
sefales de
electromiograf
fa de superficie
de diferentes
grupos
musculares en
los miembros
superiores y la
metodologia
para procesar
estas sefales,
con el objeto
de diferenciar
y caracterizar
patrones  de
algunas
patologias
como la
paralisis
cerebral tipo
hemiparesia
espastica y la
distrofia
muscular  de
Duchenne por
el registro de
la actividad
eléctrica
generada por
los musculos.

con la
seleccion de
una
poblacién
infantil que
estuviera
entre los 5y
los 8 anos
de edad,
que
padecieran
distrofia de
duchenne,
paralisis
espastica o
hemiparesia
espastica,
donde las
condiciones
para el
desarrollo
de la
patologia en
cada nifo
fuera
parecida
entre cada
uno de los
grupos. A
cada uno se
le realizaron
registros de
su actividad
muscular en
los grupos
musculares
seleccionad
0s. Las
caracteristic
as de las
sefales
adquiridas
se analizan
inmediatam
ente
después de
haber
realizado el

permitio
determinar
las ventajas y
desventajas
del uso de la
electromiogra
fia de
superficie
como
herramienta
de apoyo para
el diagnostico
de
Enfermedade
s musculares,
al  ser un
método que
no requiere la
penetracién
de electrodos
en la piel para
la adquisicién

de la
informacion
de la
activacién de
unidades
motoras.

ez,
Diana;
Torres,
Jorge
Humbe
rto;
Ortiz
Corred
or,
Fernan
do

nam. 7,
diciembre,
2005, pp.
33-42




movimiento
completo,
para
eliminar
sefiales con
datos
atipicos o
con

variaciones

de voltajes

demasiado

elevadas

para una

actividad

muscular.
Revision de la Realizar una Se describe Para emplear Jessica Soria, 6 de
efectividad revision el caso de los métodos Hernan Julio de
de la bibliogréfica, un varéon de fisioterdpicos do 2016
fisioterapia de los 12 afos, adecuados en Gomez
en el control métodos diagnosticad la PCl, Se
postural y fisioterapéutic o de debe realizar
mayor os adecuados Paralisis una

perfeccionam
iento de las
habilidades
de
comunicacié
n: A
propdsito del
caso de un
paciente de
12 aiflos con
paralisis
cerebral

para el
tratamiento de
la PCI. Disefar,

planificar,

adaptar y
evaluar el
método  mas

adecuado para
el paciente con
PCI para lograr
el
perfeccionami
ento de las
habilidades de
comunicacion.
Conocer la
importancia de
establecer un
control

postural
adecuado para
lograr
orientacion vy
estabilidad.

Cerebral tras
nacer en
2003. Se
analiza la
evolucion
desde
diferentes
aspectos vy
tratamientos
hasta la
actualidad.
Para
obtener
informacion
cientifica
que permita
realizar una
revision
tradicional y
critica de
calidad
sobre
aspectos
terapéuticos
en general y
centrados

Clasificacién
diagnéstica
especifica de
cada nino
como base de
los métodos
terapéuticos
especificos.
En la revisidon
critica
realizada, se
describieron
quince
métodos y
combinacione
s especificas
de estos
métodos para
el tipo
especifico de
PC, y se
incluye en el
tratamiento:
Dispositivos
ortopédicos,
educacién




en el control
postural vy
comunicacio
n se han
realizado
busquedas
bibliografica
s mediante
los
siguientes
métodos.
Las fuentes
de evidencia
o
informacidn
utilizadas
han sido:
Biblioteca
Nacional de
medicina de
EEUU
usando sus
prestaciones
PubMed vy
Clinical
Queries,
Buscador
general del
SACYL,
Biblioteca
Cochrane
plus,
Physiothera
py Evidence
Database
(PEDro),
Elsevier,
Medicine,
ClinicalKey vy
UpToDate
(como
sistema).

muscular,
movimientos
de patrén
progresivo,
Patrones de
movimientos
sinergisticos,
facilitaciones
neuromuscula
res
propioceptiva
s, desarrollo
neuromotor,
tratamiento
del desarrollo
neurolégico
(abordaje de
Bobath),
estimulacién
sensitiva para
la activacion y
la inhibicion,
reptacion
refleja y otras
reacciones
reflejas,
educacién
conductiva,
Integracion
sensitiva,
auxiliares  al
tratamiento

Fuente propia, 2017.




MARCO METODOLOGICO
La investigacion se enmarca dentro del enfoque cualitativo descriptivo (Martinez
Carazo, 2006) . Se presentan dos casos clinicos de 2 nifios con diagnostico de

parélisis cerebral infantil espéstica.

POBLACION.

Nifios del municipio de Pamplona diagnosticados con paralisis cerebral

MUESTRA
Dos casos con paralisis cerebral espéstica, que fueron seleccionados teniendo en

cuenta el siguiente criterio:

Menor de edad con diagnostico medico de paralisis cerebral espastica

PROPOSICION TEORICA
Después de aplicar fisioterapia combinada con musicoterapia en nifios con
parélisis cerebral espastica, se presentan cambios en el tono muscular y cambios

electromiograficos en los musculos isquiotibiales y cuadriceps.

UNIDADES DE ANALISIS
Las unidades de analisis que fueron tenidas en cuenta para la ejecucion del
presente estudio son la intervencion musicoterapéutica y el registro

electromiografico:

UNIDAD DE ANALISIS DEFINICION CONCEPTUAL

Conjunto de actividades realizadas por un
INTERVENCION MUSICA-

fisioterapeuta y musicoterapeuta en la cual
FISIOTERAPIA

se aplican diferentes técnicas, métodos y




procesos dentro de una sesion terapéutica.

La sefial EMG de superficie permite analizar
cuantitativamente los cambios fisioldgicos
ocasionados por diferentes patologias ya sea
sobre la Médula espinal, las Motoneuronas,
la union neuromuscular o los mausculos

propiamente dichos. Por tratarse de una
ACTIVIDAD

técnica no invasiva, facilita el proceso de
ELECTROMIOGRAFICA

diagnostico y monitorizacion de dichas
enfermedades. (M. Rojas, 2012) Para el caso
de la presente investigacion se tiene en
cuenta el registro electromiografico del
muasculo  cuadriceps  (caso 1) Yy
semitendinoso (caso 2).

Anexo 5: Tabla de unidades de analisis del estudio

PRESENTACION DE LOS CASOS

1. Nifio de 10 afios de edad con diagndstico de paralisis cerebral infantil con
compromiso de miembros inferiores y miembro superior derecho, retraso
psicomotor moderado, cuya madre murid durante el parto por eclampsia y
por ende el nifio presentd hipoxia. Actualmente vive con su abuelay su
tia. El registro electromiografico del nifio se realiz6 en los mdsculos

cuadriceps (vasto interno).

2. Nifa de 12 afios de edad con diagndstico de paralisis cerebral infantil con
compromiso de las cuatro extremidades, debido a hipoxia perinatal.

Actualmente vive con sus padres y hermanos. El registro



electromiografico de la nifia se realizd en los musculos isquiotibiales

(semitendinoso).

INSTRUMENTOS Y PROTOCOLOS DE EVALUACION

PROTOCOLO DE EVALUACION E INTERPRETACION
ELECTROMIOGRAFICA

El registro de las electromiografias se hizo con un dispositivo PowerLab y el

software LabChart, el cual cuenta con las siguientes caracteristicas:

PowerLab marca T100:

Equipo de dos canales, tres electrodos por canal, registra EMG, con frecuencia

maxima de 2Khz.

Software labChart:

Permite registrar sefiales electromiogréficas, con diferentes rangos de frecuencia
de muestreo y diferentes rangos de amplitudes. Permite realizar andlisis de la
transformada répida de Fourier para conocer las frecuencias del registro

electromiografico.

El procedimiento de medicién en cada caso fue el siguiente

Caso 1: la posicion inicial del sujeto 1 para la primera medicion se realizo en
decubito supino al reposo para el musculo vasto interno, seguido del registro al

movimiento voluntario de extension de rodilla para ambos miembros inferiores.



Caso 2: la posicion inicial del sujeto 2 para la primera medicion se realizd en
decubito prono al reposo para el masculo semitendinoso, seguido del registro al

movimiento voluntario de flexion de rodilla para ambos miembros inferiores.

La ubicacion de los electrodos se realizd teniendo en cuenta los parametros
internacionales de la SENIAM 7, previamente se limpia con alcohol el area y el
electrodo, se deja evaporar por completo el alcohol antes de pegar el electrodo
sobre el masculo a estudiar. Se coloca a los nifios en posicion de inicio, para

identificar de forma clara los musculos en los que se colocaran los electrodos.

UBICACION DE ELECTRODOS SUPERFICIALES

CUADRICEPS (VASTO

INTERNO)

Origen: longitud completa de

la linea &spera y cresta

condilea medial. o
Ubicacién: Los electrodos deben colocarse

Insercion: mitad medial del ] o
en un 80% en la linea entre la espina iliaca

borde superior de la rotula'y ) _ L
anterior superior y el espacio articular por

tendon rotuliano a la ) )
delante del borde anterior del ligamento

tuberosidad tibial.
medial.

Orientacién: Casi perpendicular a la linea

Funcion: extension de la o ) _
entre la espina iliaca anterior superior y el

rodilla _ _
espacio articular por delante del borde




anterior del ligamento medial.

Fuente: Daniel Garcia Salazar, 2017

Anexo 3: ubicacion de los electrodos superficiales en musculo vasto interno

SEMITENDINOSO

Origen: tuberosidad isquiatica
Inserciéon: superficie anteromedial
superior de la tibia justo por debajo
del condilo.

Funcion: flexion de rodilla,
extension de cadera, rotacion interna
de la cadera, rotacion interna de la
rodilla flexionada y rotacién

posterior de la pelvis.

Ubicacion: Los electrodos deben
colocarse en un 50% en la linea
entre la tuberosidad isquiatica y el
epicondilo medial de la tibia.
Orientacion: En la direccion de la
linea entre la tuberosidad isquiatica

y el epicondilo medial de la tibia.

Fuente: Daniel Garcia Salazar, 2017

Anexo 4: ubicacion de los electrodos superficiales en musculo semitendinoso

La duracidn de la fase de registro para cada uno de los sujetos fue de 50 segundos.




INDICADOR DE LA MEDICION ELECTROMIOGRAFICA
Los indicadores a tener en cuenta para este estudio son la frecuencia (Hz) y la

amplitud (Mv).

FRECUENCIA: Se refiere al nimero de ciclos completos de una onda repetitiva,

en un segundo. Se mide en hertz (Hz) o en ciclos por segundo (cps o c/s).

La frecuencia proporciona informacion fisioldgica sobre la velocidad de
conduccidn de las fibras musculares y la tasa de disparo de las unidades motoras,
e informacion no fisioldgica sobre ciertos tipos de contaminacion de ruido de las

interferencias eléctricas dentro de la sefial electromiogréafica. (Lain, 2012)

AMPLITUD: La amplitud de la sefial electromiogréafica se usa como una medida
del estimulo neural del muasculo, donde la amplitud de pico a pico de una onda es
proporcional al nimero de unidades motoras activadas por la estimulacion

eléctrica del nervio periférico. (Lain, 2012)

La interpretacion se realizé por medio de la transformada répida de Furiel, la cual
mide la amplitud de la sefial sobre los componentes en frecuencia, o la frecuencia
media instantanea, que muestra el valor promedio del espectro de frecuencia en

un instante de tiempo. (J.L. Correa-Figueroa, 2016).

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion se realizd en los laboratorios del programa de Fisioterapia de la
Universidad de Pamplona bajo la supervision de la docente Dra. Sonia Carolina
Mantilla y con el aval del Comité de ética e impacto ambiental de la Universidad

de Pamplona, con la autorizacién escrita de los padres o acudientes de los nifios.



VALORACION INICIAL:
Se hace la respectiva toma de datos sociodemograficos, antecedentes clinicos y

familiares. Registro de las primeras electromiografias.

PROGRAMA DE INTERVENCION

A Partir de los protocolos establecidos por Liao y otros 2007 y Ghouse 2010, el
programa consistié en dos semanas de intervencidn con sesiones diarias para un
total de 10 sesiones cada una con duracion de 60 minutos. Cada sesion se dividio
en tres momentos: Iniciacion, Desarrollo y despedida. Este programa de
intervencion se realizé teniendo en cuenta la documentacion tedrica en ejercicio
terapéutico, bases neuroldgicas y musicoterapia. Sumado a esto el grado de
afectacion motriz, funcionalidad y la colaboracion de los nifios y padres de

familia.

Desde la fisioterapia se incluyeron las siguientes técnicas segun E. Garcia Diez
(2004) Correccion postural: Consistio en la alineacion corporal en las diferentes
posiciones a trabajar con el objetivo de reeducar a los nifios de la ubicacion y
posicion correcta de sus segmentos corporales evitando asi la adquisicion de

posturas viciosas.

Movilizaciones pasivas: En posicion supina se realizaron movilizaciones pasivas
de miembros superiores e inferiores con el objetivo de aumentar la confianza y la

interaccidn con los nifios, prevenir rigidez articular y deformidades ortopédicas.

Rotaciones ritmicas: Rotaciones a nivel de articulaciones proximales en

miembros superiores e inferiores con el objetivo de relajar la musculatura



espastica.

Discriminacion de cinturas con estiramiento: Se realizaron movimientos de
ambas cinturas escapular y pélvica en sentidos contrarios con el objetivo de
disociar y estirar la musculatura, se mantenia en la posicion por un tiempo

aproximado de 20 segundos.

Estiramiento mantenido en musculatura retraida: Estiramiento mantenido
durante aproximadamente 20 segundos de los musculos cuédriceps, isquiotibiales

y aductores en posiciones toleradas por los nifios.

Desde la musicoterapia se utilizaron técnicas de intervencion activa, “Las cuales
incluyen actividades de escuchar alguna pieza musical y representarla, ya sea
bailando, saltando, cantando, realizando alguna actividad recreativa o ludica,
como también los ejercicios de interpretacion musical, cantar, tocar instrumentos,

y con ellas la audicion activa”. (Pol, 2010).

Para el presente estudio se utilizaron tambores, pandero, guitarra, xil6fono
pequefo, cascabel, chéquere, huevitos, titeres, cuenco, maracas normales y

maracas de semillas.



PROTOCOLO DE INTERVENCION SUJETO N° 1

SESION1Y?2

ACTIVIDAD INICIAL

ACTIVIDAD DE

DESARROLLO

ACTIVIDAD DE

DESPEDIDA

Después de saludar, se
procede a realizar
correccion postural en
supino y se canta la
cancion “el rock del
esqueleto”. A la vez que
se canta la cancion se
realizan movilizaciones
pasivas en las cuatro

extremidades del nifio.

Se realizan descargas de
peso en la secuencia
motora. Se dan
instrucciones para la

adopciony

manteniemiento postural.

Seguidamente el nifio se
sienta y acompania la
cancion del esqueleto,

golpeando un tambor.

Se le dice que llegd el
momento de relajarse,
respirar y escuchar el
sonido del cuenco.
Seguidamente se
realizan rotaciones
ritmicas,
discriminacion de
cinturas con
estiramiento
mantenido,
estiramiento
mantenido en

musculatura retraida.

Tabla 1. Sesion 1y 2 sujeto 1




SESION3Y 4

ACTIVIDAD INICIAL

ACTIVIDAD DE

DESARROLLO

ACTIVIDAD DE

DESPEDIDA

Posicion inicial sedente.
Después de saludar, se canta
el “Rock” y se le dan las
siguientes consignas con el
objetivo de trabajar
movilizaciones activas y
control muscular general:
saludo con una mano,
saludo con la otra, saludo
con las dos manos, las
cierro, las abro, las guardo.
Levanto una pierna, levanto
la otra, zapateo con un pie,
zapateo con el otro.

Se monitorea la actividad
con correccién postural.
Seguidamente se realizan

descargas de peso.

Con la ayuda de un
video musical a manera
de cuento, se le pide al
nifio que de estar en
postura flexora vaya a
una postura extensora,
realizando posturas
inhibitorias y
correcciones posturales.
En el proceso se incluye
estimulacion vestibular
con ayuda del bozo y
ejercicios con balon
terapéutico en posicion
sentada y cuadrupeda.
Se realiza estimulacion
de gateo y de reacciones

protectivas.

Se le dice que llegd
el momento de
relajarse, respirar y
escuchar el sonido
del cuenco.
Seguidamente se
realizan rotaciones
ritmicas,
discriminacion de
cinturas con
estiramiento
mantenido,
estiramiento
mantenido en
musculatura

retraida.

Tabla 2. Sesién 3y 4 sujeto 1




SESION5Y 6

ACTIVIDAD

INICIAL

ACTIVIDAD DE

DESARROLLO

ACTIVIDAD DE

DESPEDIDA

Después de saludar,
se procede a realizar
correccion postural
en sedente y con
ordenes de saludar
con las dos manos a
la Musicoterapeuta y
al terapeuta, accion
que realiza con
mayor facilidad,
improvisacion
instrumental, ritmo y
canto con
movilizaciones
pasivas, activas y de

resistencia.

Se realizan descargas de
peso en la secuencia
motora. Se dan
instrucciones para la
adopciony
mantenimiento postural.
El nifio sefiala los
instrumentos, al mismo
tiempo se estimula el
desplazamiento por
medio del gateo hasta
donde se encuentran los
mismos. Se traen los
instrumentos a la
colchoneta. Indica que
quiere tocar la guitarra
y con ayuda de la
Musicoterapeuta se
hace énfasis en su

postura sedente y en la

Se le dice que llego el
momento de relajarse,
respirar y escuchar el
sonido del cuenco el
cual pasa por la partes
del cuerpo, realizandole
estiramientos
mantenidos por 15
segundos en la

musculatura retraida.




relajacion de los dedos.
Se incentiva en esta
posicion la estimulacién
vestibular y de
reacciones protectivas,
mientras la
musicoterapeuta ejecuta
acordes, para que sean
realizados
seguidamente por el
nifio y se acompafa de
sonidos largos y fuertes,
con discriminacion de
cinturas y estiramiento

mantenido

Tabla 3. Sesién 5y 6 sujeto 1




SESIONES 7Y 8

ACTIVIDAD ACTIVIDAD DE ACTIVIDAD
INICIAL DESARROLLO DE
DESPEDIDA
Después de saludar, El nifio apoyado en posicion | Se le dice que
se procede a realizar | rodillas, se le genera llegd el
correccion postural en | inestabilidad sostenido por | momento de
rodillas y con 6rdenes | balon, sefiala los relajarse,

de saludar ejerciendo
estimulacion
vestibular y descargas
de peso sosteniendo
instrumento el

tambor.

instrumentos, al mismo
tiempo se estimula el
desplazamiento hasta donde
se encuentran los mismos.
Se traen los instrumentos a
la colchoneta. Indica que
quiere tocar la guitarra y con
ayuda de la Musicoterapeuta
se hace énfasis en su postura
rodillas y en la relajacién de
los dedos. Se incentiva las
reacciones protectivas,
mientras la musicoterapeuta
ejecuta acordes, para que

sean realizados

respirar y hacer
sonar suave los
instrumentos
para ir
realizando
estiramientos en
musculatura

retraida.




seguidamente por el nifio y
se acomparfia de sonidos
largos y fuertes, con
discriminacion de cinturas y

estiramiento mantenido

Tabla 4. Sesion 7'y 8 sujeto 1




SESIONES9Y 10

ACTIVIDAD | ACTIVIDAD DE ACTIVIDAD DE
INICIAL DESARROLLO DESPEDIDA
El nifio tocael | Se plantea cantar juntos, ostinatos | Se le dice que llego el

tambor para la
cancion de
bienvenida, al
mismo tiempo
que se interpreta
la cancion, se le
dan consignas
sobre llevar el
ritmo con
ambas manos
golpeando el
tambor en
posicidn bipeda
apoyado en

camilla.

vocalicos “AE” logrando mantener
un patron ritmico musical un poco
mas definido, esto se logra por
medio del ajuste postural, mayor
habilidad en los diferentes tipos de
agarre trabajados con la baqueta,
estabilidad y control en la posicion
bipeda y mayor amplitud en el arco
del movimiento, estiramiento
mantenido en musculatura retraida,
descargas de peso, estimulacion
vestibular en bozo, estimulacion de
reacciones protectivas, adopcion y
mantenimiento de posicion bipeda
por tiempos prolongados realizando

reacciones posturales continuas.

momento de relajarse,
respirar y hacer sonar
suave los instrumentos
para ir realizando
estiramientos
generales y
actividades de
motricidad fina:
lanzar, encajar,
desencajar, pasar
hojas de cuentos,
armar y rasgar

cantando.

Tabla 5. Sesion 9y 10 sujeto 1




PROTOCOLO DE INTERVENCION SUJETO 2

SESIONES 1Y 2

ACTIVIDAD ACTIVIDAD DE ACTIVIDAD DE
INICIAL DESARROLLO DESPEDIDA
Se inicia en Se aprovechan los Se le dice que llegd

posicion de cubito
supino con canto
del nombre de la
paciente.
Consignas
verbales y
estimulos sonoros
que generen
relajacion, al
mismo tiempo se
realizan
movilizaciones
pasivas de todas

sus articulaciones

movimientos activos de
cabeza, para generan un
mayor control cefélico y
movimientos de tronco
superior. Se busca que la
nifia ejecute movimientos
voluntarios de sus brazos
por medio de estimulos
sonoros provenientes del
cascabel, hasta que logre
tocarlo en las distintas
direcciones en las que es
movido por el terapeuta.

Una vez lograda la accion,

el momento de
relajarse, luego se
deja el estimulo del
silencio para que
ella realice
movimientos
activos de la mano
y cuando ella lo
hace se inicia
nuevamente la
cancion realizando
estiramientos
generales de

musculatura




con matices
musicales,
tratando de
estimular una
respuesta de tipo
motor en la nifia.
Se observa que la
paciente busca con
su cabeza y su
mirada la
ubicacion del
sonido y los

terapeutas.

se ayuda a hacerlo sonar,
realizando correccion
postural, movilizaciones
pasivas en miembros
superiores e inferiores,
rotaciones ritmicas,
discriminacion de cinturas
con estiramiento, se
aprovechan los estimulos
sonoros para estimulas
rolados y adoptar posicion

de cubito prono lograr

inhibicion del patron flexor.

retraida.

Tabla 6. Sesion 1y 2 sujeto 2




SESIONES3Y 4

ACTIVIDAD

INICIAL

ACTIVIDAD DE

DESARROLLO

ACTIVIDAD DE

DESPEDIDA

Se recibe usuario
con cancién de
saludo se ubicaen
posicion supina, Se
comienza con el
estimulo auditivo del
canto lejos de la
colchoneta con el
objetivo de que la
nifia se mueva de
forma voluntaria
buscando el origen
del sonido, el
terapeuta aprovecha
los movimientos y
facilita los cambios
de decubito lateral a

supino y prono

De cubito supino y prono
se le cantan las consignas
“soy la pequefia semilla
gue encoje todo su
cuerpo”, se le ayuda a ir
desde la posicion flexora a
una postura extensora
realizando todos los
movimientos en miembros
superiores, inferiores,
tronco, cuello y cabeza. El
mismo movimiento se
intenta en decubito lateral
con correccién postural
con rotaciones ritmicas y
discriminacion de cinturas
con estiramiento, se

realizan estimulaciones

Se busca que esté
estable en las posturas
inhibitoras al patron
flexor, se le realiza
alineacion corporal
con sonidos suaves
para relajar y
estiramiento
mantenido en

musculatura retraida.




manteniendo la para movilizaciones
postura y realizando | activas en miembro
correcciones superior.

posturales y control

cefalico.

Tabla 7. Sesion 3y 4 sujeto 2




SESIONES5Y 6

ACTIVIDAD ACTIVIDAD DE ACTIVIDAD DE
INICIAL DESARROLLO DESPEDIDA
Después de saludar, Se utilizan de igual manera | Con ayuda del

se ubica en posicion
sedente con apoyo del
terapeuta se realiza
canto de Bienvenida
con consignas de
identificacion y
autopercepcion de los
diferentes segmentos
corporales logrando
adopcion de la
posicion realizando
correcciones

posturales.

las consignas cantadas con
la guitarra para estimular
cada uno de los segmentos
corporales de forma tactil,
realizar movimientos
dirigidos por el terapeuta
de miembros superiores e
inferiores con componente
rotacional, movilizaciones
pasivas en miembros
superiores e inferiores,
rotaciones ritmicas,
discriminacion de cinturas
con estiramiento
mantenido, estimulacion de
control cefalico en posicion

sedente.

cuenco se le dice a
la nifia que por la
parte por la que
pase el cuenco se
va a relajar,
permitiendo
realizar
movimientos de
balanceo hacia las
posiciones de
decubito y
contrarotaciones de
cintura escapular y
pélvica . También
se le permite a la
nifia manipular el
cuenco, sentir su
temperatura y

textura con las




manos y con la piel
de la cara, se
finaliza con
estiramientos
mantenidos en
musculatura

retraida.

Tabla 8. Sesién 5y 6 sujeto 2




SESIONES 7Y 8

ACTIVIDAD

INICIAL

ACTIVIDAD DE

DESARROLLO

ACTIVIDAD DE

DESPEDIDA

Después del saludo
se da inicio con una
cancion de
bienvenida la cual
la musicoterapeuta
hace que la nifia
busque la fuente de
sonido y realice
movimientos
activos de rotacion
y flexion de cuello
guiados por el
terapeuta y
expresiones de
sonrisa, se realizan
estimulaciones
desde posicién de
cubito prono para

adoptar postura en

La Musicoterapeuta le
permite tocar la guitarra 'y el
terapeuta le proporciona
apoyo Yy ajuste postural para
que pueda permanecer en la
posicién cuadrupeda con
apoyo de baldn tocando el
instrumento. Se centro el
trabajo en hacer que sus
brazos realizaran
movimientos funcionales,
cerrando y abriendo las
manos, extendiendo los
dedos para hacer sonar la
guitarra. Aqui también
mantiene su cabeza erguida
por mas tiempo adquiriendo
un mayor control cefalico

realizandole estimulacion

Se suma a la terapia,
un espejo, para que
ella observe y al
mismo tiempo tenga
un mayor control de
su postura mientras
toca la guitarra
realizando
educacion de la
biomecénica
corporal aellayal

familiar.




cuadrupeda

apoyada en balén.

para extension de cuello y de
tronco con cepillamiento en
musculatura cervical y

paravertebral.

Tabla 9. Sesion 7'y 8 sujeto 2




SESIONES9Y 10

ACTIVIDAD

INICIAL

ACTIVIDAD DE

DESARROLLO

ACTIVIDAD DE

DESPEDIDA

Se inicia con cancion
de saludo y
bienvenida: Todas
las consignas son
cantadas. Esta vez
se comienza muy
cerca de la nifia y el
terapeuta facilita que
con sus manos toque
la guitarra, el cuerpo
de la guitarra y las
cuerdas suavemente
en posicién sedente
realizando
correcciones
posturales y
estimulacion

vestibular.

Se ubica la paciente en
posicion cuadripeda
sostenida por terapeuta
realizando descargas de
peso frente al espejo, la
terapeuta realiza el ajuste
de la postura y se
refuerza el control
cefalico, con ayuda de
una cancion se estimula
gateo facilitando la
discriminacion de
cinturas y activacion de
musculatura en general,
generando facilitacion de
los movimientos
voluntarios por medio de
patrones con predominio
de miembro inferior,

facilitacion de las

Se estimula la marcha,
se trabajan los pies
sobre el tambor
llevando y
manteniendo el ritmo
con sus piernas
sostenidas por el
terapeuta. Se hace
énfasis en que
mantenga erguida su
cabezay se mire en el
espejo mientras se
realiza la actividad.
Los ejercicios de
movimiento con
brazos y piernas
también se trabajan
con el canto: izquierda
y derecha asi mismo

se trabajan pinzas,




reacciones de proteccion
en las diferentes
posiciones adoptadas
consiguiendo una
activacion total de la
musculatura y un mayor
control de tronco.

Con una cancién se
propone movimiento de
piernas y zapateo ritmico
sobre la colchoneta,
incentivando
movimientos de cadera,
rodilla y pies que
simulen un patrén de
marcha. Se continda el
zapateo sobre el pandero
esta vez, consiguiendo
llevar ritmo para sumar
el estimulo sonoro
realizando correccion
postural, movilizaciones

pasivas en miembros

agarres y
lanzamientos con
miembros superiores a

indicacion de 6rdenes.




superiores e inferiores,
rotaciones ritmicas,
discriminacion de
cinturas con estiramiento
mantenido, control
cefélico, cepillamiento en
musculatura cervical y

paravertebral.

Tabla 10. Sesion 9y 10 sujeto 2

VALORACION FINAL:

Una vez terminadas las dos semanas de intervencion con musicoterapia y

fisioterapia, se procede a realizar el registro electromiogréafico.




RESULTADOS

A continuacién se muestran los resultados de la evaluacién del tono muscular

antes y después de la intervencion.

VALORACION TONO

\ FUNCION ANTES DESPUES
DERECHA | IZQUIERDA | DERECHA | IZQUIERDA
SUIETO | RODILLA 2 2 ! !
STk I B
SUJETO EléED)ill_?_xDE 3 3 ! !
" lropiia |3 3 : 2
Tabla 11. Evaluacidn tono antes y después sujeto 1y 2
RESULTADOS ELECTROMIOGRAFICOS SUJETO N° 1
VASTO INTERNO DERECHO
REPOSO MOVIMIENTO
PRE POS PRE POS
FRECUENCIA | 5.88HzZ |37.56 HZ | 3.48HZ | 50,4 HZ
AMPLITUD 0.00809 | 0.00592 | 0.00335 | 0.00174
mv mv mv mv

Tabla 12. Evaluacidn vasto interno derecho al reposo y movimiento

Se obtuvo un aumento del rango de frecuencia de 31.68 Hz pasando de 5,88 Hz

en la preintervencién a 37.56 Hz después de terminada la intervencién, el valor en

el rango de la amplitud disminuy6 en 0.00217 pasando de 0.00809 mv en la

preintervencion a 0.00592 mv en la condicion de reposo del musculo vasto




interno derecho. Al movimiento, se obtuvo un aumento de la frecuencia en 46.92

Hz pasando de 3,48 Hz en la preintervencion a 50,4 Hz y el valor en el rango de la

amplitud disminuy6 en 0.00161 mv pasando de 0.00335 mv en la preintervencion

a 0.00174 mv después de terminada la intervencion.

VASTO INTERNO IZQUIERDO

REPOSO MOVIMIENTO
PRE POS PRE POS
FRECUENCIA | 7.08 HZ 64.44 HZ | 53.88 HZ 130 HZ
AMPLITUD | 0.00631mv | 0.00038mv | 0.00224mv | 0.00597mv

Tabla 13. Evaluacion vasto interno izquierdo al reposo y movimiento

Se obtuvo un aumento en el rango de frecuencia en 57.36 Hz pasando de 7.08 Hz

en la preintervencién a 64,44 Hz después de terminada la intervencién, el valor

del rango de la amplitud disminuyd en 0.00593mv pasando de 0.00631 mv en la

preintervencion a 0.00038 mv después de la intervencién del masculo vasto

interno izquierdo en la condicion de reposo. Al movimiento, se observo un

aumento en el rango de frecuencia en 76.12 Hz pasando de 53,88 Hz en la

preintervencion a 130 Hz después de la intervencidn, el valor del rango de la

amplitud aumenté 0.00373 mv pasando de 0.00224 mv en la preintervencion a

0.00597 mv después de la intervencion.




RESULTADOS ELECTROMIOGRAFICOS SUJETO 2

SEMITENDINOSO DERECHO
REPOSO MOVIMIENTO
PRE POS PRE POS
FRECUENCIA | 90.24 HZ 222.2 HZ 324.6 HZ 43.32 HZ
AMPLITUD 0.005 0.00481 0.0017 0.00122

Tabla 14. Evaluacién musculo semitendinoso derecho al reposo y al movimiento

Se obtuvo un aumento en el rango de frecuencia en 131.96 Hz pasando de 90,24
Hz en la preintervencion a 222,2 Hz después de terminada la intervencion, el
valor del rango de la amplitud disminuy6 en 0.00019 mv pasando de 0.005 mv en
la preintervencion a 0.00481mv después de la intervencion del musculo
semitendinoso derecho en la condicion de reposo. Al movimiento, se obtuvo una
disminucion de la frecuencia en 281.28 Hz pasando de 324.6 Hz en la
preintervencion a 43.32 Hz después de la intervencidn, el valor en el rango de la
amplitud disminuy6 en 0.00048 mv pasando de 0.0017 mv en la preintervencion a

0.00122 mv después de la intervencion.



SEMITENDINOSO IZQUIERDO

REPOSO MOVIMIENTO
PRE POS PRE POS
FRECUENCIA | 70.32 HZ 53.88 HZ 164.04 HZ 14.04 HZ
AMPLITUD 0.0071mv 0.00326 mv 0.0003 mv 0.00477 mv

Tabla 15. Evaluacién masculo semitendinoso izquierdo al reposo y movimiento

Se obtuvo una disminucion en el rango de frecuencia en 16.44 Hz pasando de
70,32 Hz en la preintervencion a 53,88 Hz después de terminada la intervencion,
el valor en el rango de la amplitud disminuyd en 0.003839mv pasando de 0.0071
mv en la preintervencién a 0.003261 mv después de la intervencion en el
musculo semitendinoso izquierdo en condicion de reposo. Al movimiento, se
observé una disminucién en el rango de la frecuencia en 150 Hz pasando de
164,04 Hz en la preintervencion a 14,04 Hz después de la intervencion, el valor
en el rango de la amplitud aumento6 en 0.00447 mv pasando de 0.0003 mv en la

preintervencion a 0.00477 mv después de la intervencion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

SUJETO N° 1

Los resultados muestran parametros electromiograficos de frecuencia, antes y
después de las intervenciones combinadas de mdsica y fisioterapia. En el sujeto 1,
se encontrd en los valores de la variable, un cambio electromiografico importante,
en el caso del vasto interno derecho en la condicion de medida al reposo se
obtuvo un aumento del rango de frecuencia de 5,88 Hz a 37.56 Hz después de
terminada la intervencidn, el valor en el rango de la amplitud disminuyé de
0.00809mv a 0.00592mv. Al movimiento, se obtuvo un aumento de la frecuencia
de 3,48 Hz a 50,4 Hz y el valor en el rango de la amplitud disminuyé de 0.00335
mv a 0.00174 mv. Para el vasto interno izquierdo al reposo se obtuvo un aumento
en el rango de frecuencia de 7.08 Hz a 64,44 Hz despues de terminada la
intervencion, el valor del rango de la amplitud disminuy6 de 0.00631mv a
0.00038mv. Al movimiento, se observo un aumento en el rango de frecuencia de
53,88 Hz a 130 Hz, el valor del rango de la amplitud aumenté de 0.00224 mv a

0.00597 mv.



SUJETO N° 2

Los resultados muestran parametros electromiogréaficos entre los cuales estan los
rangos de frecuencia, antes y después de las intervenciones combinadas de musica
y fisioterapia. En el sujeto 2, Se encuentra en los valores de la variable, un cambio
electromiografico importante, que en el caso del semitendinoso derecho en la
condicion de medida al reposo se obtuvo un aumento en el rango de frecuencia de
90,24 Hz a 222,2 Hz después de terminada la intervencion, el valor del rango de
la amplitud disminuy6 de 0.005 mv a 0.00481 mv. Al movimiento, para el mismo
musculo, se obtuvo una disminucion de la frecuencia de 324.6 Hz a 43.32 Hz, el
valor en el rango de la amplitud disminuy6 de 0.0017 mv a 0.00122 mv. Para el
semitendinoso izquierdo, se obtuvo una disminucion en el rango de frecuencia de
70,32 Hz a 53,88 Hz después de terminada la intervencion, el valor en el rango de
la amplitud disminuyd de 0.0071 mv a 0.00326mv. Al movimiento, se observé de
igual manera una disminucion en el rango de la frecuencia de 164,04 Hz a 14,04

Hz, el valor en el rango de la amplitud aument6 de 0.0003 mv a 0.00477 mv.



DISCUSION

Los resultados del estudio, llevan a ampliar el compendio de técnicas y métodos
utilizados en el abordaje de los nifios con paralisis cerebral infantil, al presentar la
fisioterapia con la musicoterapia combinadas, realizando un seguimiento del tono
y de los cambios electromiogréaficos registrados en la musculatura espastica antes
y después de una intervencion. Segun los valores obtenidos después de la
intervencion, para el muasculo vasto interno derecho e izquierdo en el sujeto 1y
semitendinoso derecho al reposo del sujeto 2, se generaron aumentos en la
frecuencias de las sefiales electromiogréaficas en las mediciones realizadas en la

condicion de reposo y movimiento.

Teniendo en cuenta lo encontrado por (Lain, 2012), el aumento en las frecuencias
de las sefiales electromiograficas en las mediciones realizadas en la condicion de
reposo y movimiento previamente mencionadas pudieron deberse a un aumento
en las contracciones, ocasionando un reclutamiento de unidades motoras
adicionales y aumento en la frecuencia de disparo de las mismas. Esto se
corrobora con la disminucion del tono muscular, en donde el sujeto 1 antes de la
intervencion tenia una puntuacion de 2 tanto para la flexion y extensién de rodilla
derecha e izquierda y después de la intervencion disminuy6 a 1. El sujeto dos
antes de la intervencién present6 una calificacion de 3 para la flexion y extension
de rodilla derecha e izquierda, después de la intervencion para la flexion de
rodilla obtuvo una calificacion de 1 derecha e izquierda y para la extensién

puntuacion de 2 derecha e izquierda.



El aumento en las frecuencias al reposo y al movimiento identificadas en los
sujetos de éste estudio, fisiologicamente coinciden con los resultados de
(Corredor, 2015) quien realiz6 un estudio que tenia como objetivo diferenciar y
caracterizar patrones de algunas patologias como la paralisis cerebral tipo
hemiparesia espéstica y la distrofia muscular de Duchenne, registrando la
actividad eléctrica generada por los musculos de miembro superior, en una accién
de alimentacion, con el tronco erecto y la mano encima de las rodillas agarrando
un objeto que llevaba hasta la boca y luego regresaba a la posicion de inicio; se
obtuvo como resultado, que las frecuencias de descarga de las fibras musculares
van a comprometer valores altos durante el movimiento, debido al tono
aumentado del masculo espastico, determinados a partir del espectro de la sefial y
relacionadas directamente con las frecuencias de descarga eferente de las
motoneuronas gamma, con un rango de frecuencias comprendido entre 10 y 330
Hz, rango en el que se encuentran los valores obtenidos en nuestro estudio

(Corredor, 2015)

Con relacion a la amplitud de la sefial electromiografica se observo un aumento
en el muasculo semitendinoso izquierdo al movimiento. Para Fernandez et al
(2007) éste aumento en la amplitud se debe a que los masculos intentan mantener
la misma fuerza reclutando unidades motoras adicionales, como un mecanismo de
compensacion de la fatiga. En nuestro estudio en el sujeto 2, se evidencio un
aumento en la amplitud posiblemente por la irritabilidad de comportamiento al no
tolerar la posicion decubito prono, generando fatiga muscular y un mayor

requerimiento de unidades motoras adicionales para poder realizar el movimiento.



En el caso contrario que no haya un reclutamiento de unidades motoras
adicionales y los musculos no generen la suficiente fuerza y ésta comience a
disminuir, se evidenciara en una reduccion en la amplitud de la sefial, como
ocurre en nuestro estudio en los musculos vasto interno en todas sus mediciones,
semitendinoso derecho para ambos registros y semitendinoso izquierdo al reposo.

(Juliana M. Fernandez, 2007).

Una explicacién para el aumento de la amplitud la expone (Kellis, 1999) en su
estudio sobre los efectos de la fatiga, la actividad electromiogréfica agonista y
antagonista en diferentes &ngulos durante los esfuerzos dinamicos de extension de
la rodilla. Kellis encontré que, el sistema nervioso central intenta compensar el
mausculo en su defecto aumentando la cantidad de unidades motoras disponibles;
sin embargo, la contribucién de la fuerza de estas unidades motoras es menor. En
relacion con nuestros hallazgos se evidenciaron aumentos de las amplitudes en las
mediciones de reposo y movimiento, lo que indica que, de igual manera se
aumenta el reclutamiento de unidades motoras disponibles que permitan la

ejecucion de los diferentes movimientos.

Es relevante destacar que el presente estudio incluyd durante la intervencion, la
combinacion de elementos de la fisioterapia con elementos de la musicoterapia
activa, que han sido poco empleados durante el tratamiento de rehabilitacion de
nifios. Este estudio puede constituirse como una experiencia exploradora en el
desarrollo de terapias interdisciplinares que permitan articular el ejercicio de

diferentes técnicas para su optimizacion.



Aunque las condiciones del desarrollo motor no fueron tenidas en cuenta como
parametros de evaluacion del presente estudio, se percibié que los aumentos en
las contracciones musculares y el reclutamiento adicional de motoneuronas
permitieron observar en el sujeto 1 mayor facilidad al realizar los cambios de
decubito hasta adoptar la posicion sedente, mientras en el sujeto 2 se presentaron
cambios positivos hacia la apertura y cierre de manos, movilidad y estabilidad en

la posicién de decubito lateral.

RECOMENDACIONES:
e Se recomienda que para los proximos estudios el nUmero de pacientes sea mas
grande y de ésta manera se realice una comparacion entre un grupo control y

uno experimental.

e De igual forma se sugiere que en los proximos estudios no solo se registren
los cambios a nivel electromiografico, sino se tenga en cuenta el grado de
funcionalidad alcanzado por los nifios despues de terminada toda la

intervencion.

e Este estudio permitié demostrar la importancia de los diferentes enfoques de
la fisioterapia, y como ésta genera un proceso de sumacion en el tratamiento

rehabilitador de los nifios con parélisis cerebral espastica.

CONCLUSIONES
Se determinaron los cambios electromiogréficos de los masculos isquiotibiales y

cuédriceps, después de aplicar fisioterapia combinada con musicoterapia en nifios



con pardlisis cerebral espastica; especificamente en el registro de su amplitud y

frecuencia al reposo y movimiento.

Los cambios electromiogréaficos sugieren que la fisioterapia combinada con la
musicoterapia demuestra la posibilidad de ser un tipo de intervencién

coadyuvante en la rehabilitacion de los nifios con paralisis.
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