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1- INTRODUCCION

La marcha es una actividad altamente compleja por la dificultad para
mantener el equilibrio que implica, lo cual requiere la consideracion de una gran
cantidad de informaciones relativas al propio cuerpo y al ambiente. Ademas,
estas informaciones son cambiantes y deben ponerse en relacion con las de
referencia para cada persona, a fin de resultar utiles para el control motor
(Adolph, 2008; ShumwayCook y Woollacott, 2007).

Los sistemas motor y perceptivo se desarrollan en los nifios de forma
interdependiente, a traves de la exploracion. De este modo, las diversas
estructuras implicadas en el control motor, tanto centrales como periféricas,
experimentan un progresivo desarrollo y una integracion funcional que da lugar
a comportamientos cada vez mas complejos y coordinados (Bril y Ledebt,
1998; Zwart, Ledebt, Fong, De Vries y Savelsbergh, 2005). La alteracion de
uno de estos sistemas o de ambos y la consecuente formacion deficitaria del
esquema corporal podrian resultar factores limitantes para el desarrollo de un
patrén de marcha correcto y adaptable (Assaiante y Amblard, 1992; Dal Molin,
1994; Metcalfe y Clark, 2000).

El nifo normal a medida que se va desarrollando va conquistando
diferentes hitos en su desarrollo; de esta manera, un bebé que en sus primeros
3 meses es gobernado meramente por los reflejos arcaicos, poco a poco, a
medida que éstos se van corticalizando, va consiguiendo realizar actos cada
vez mas complejos e intencionales como es la toma y exploracion de objetos
con su mano, la adquisicion de diferentes cambios posturales (pasaje de
decubito dorsal a ventral y viceversa mediante el rolado, el pasaje de decubito
dorsal y ventral a sentado, postura de gateo y luego la posicion bipeda hasta
conseguir la marcha autébnoma). Ahora bien, ¢qué sucede cuando el sistema
nervioso esta dafiado?

La Pardlisis Cerebral (PC) es la causa mas frecuente de discapacidad
motora en la primera infancia (Leviton, A et al., 1994) y el principal motivo de
discapacidad fisica grave (Cooke T., Hutton JL et al., 1994). Se describe como
un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes de
limitacion de la actividad, que se atribuyen a trastornos no progresivos que
ocurrieron en el cerebro fetal o infantil en desarrollo. Los trastornos motores de
la PC se acompafian a menudo de trastornos sensoriales, cognitivos, de la
comunicacién, perceptivos y/o de conducta, y/o por un trastorno convulsivo
(Bax MCO et al., 2005). La prevalencia se estima entre 2 y 3 casos por cada
1.000 recién nacidos vivos (Bax MCO et al., 2005).

Los sintomas de la Paralisis Cerebral difieren en el tipo y la gravedad de
una persona a otra; en general se caracterizan por presentar un retraso motor,
patrones anormales de movimiento y un tono muscular anormal (Pilar Poo
Arguelles, 2008). EI National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS, 2007) refiere que “aun cuando la paralisis cerebral afecta el
movimiento muscular, no esta causada por problemas en los masculos o los
nervios, sino por anormalidades dentro del cerebro que interrumpen la
capacidad del cerebro de controlar el movimiento y la postura”. Para detectar
estas anormalidades, hoy en dia, existe un méetodo innovador conocido como
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tractografia que puede brindar informacion sobre la microestructura del tejido
del sistema nervioso central y la integridad de los tractos de la sustancia
blanca. Este método, si bien ain no se encuentra disponible en todos los
centros de asistencia médica, resulta prometedor ya que con la informacién
que provee del estado del sistema nervioso, facilitaria la realizacion de un plan
de tratamiento con objetivos mas ajustados a las necesidades y posibilidades
del paciente con Pardalisis Cerebral.

En la actualidad, se estan realizando estudios cientificos para demostrar la
importancia de la tractografia como método diagndstico ya que “proporciona
nueva informacién, mas alla de la capturada en la resonancia magnética
convencional, sobre la naturaleza y el alcance de los patrones de anomalias
cerebrales de la sustancia blanca en nifios con PC”(Hoon et al., 2009).

Hasta el momento, se ha conseguido detectar que en PC existe una
pérdida axonal y neuronal en la sustancia blanca y gris, lo que conlleva a una
reduccion en conexiones talamocorticales y pérdida en subestructuras (Tsao et
al., 2015). Esta disminucién de proyecciones talamocorticales, particularmente
del tAlamo a S1, provoca un procesamiento deteriorado somatosensorial y un
funcionamiento aberrante de la red cortical somatosensorial (Papadelis et al.,
2014). Existe una alteracion significativa en las fibras de la materia blanca que
conectan a la corteza sensorial; en la PC espastica genera una disminucion de
la actividad cortical sobre todo en las regiones somatosensoriales parietales y
frontales (Papadelis et al., 2014).

Otros estudios demuestran que el dafio es mas severo en las fibras de la
sustancia blanca posterior (que conectan el tdlamo con la corteza sensorial)
que en los tractos cortico-espinales descendentes; existe una pérdida de
mensajes coordinados de areas sensoriales a areas motoras (Papadelis et al.,
2014 y Tsao et al., 2015) , lo que podria sugerir que las posturas patolégicas
gue presentan los nifios con PCI podrian deberse a que la informacion
sensorial que llega a la corteza motora, en especial la propioceptiva, al estar
“‘desorganizada” genera precisamente posturas desorganizadas.

En PC hemipléjica, se observd una disminucion de la integridad de las
proyecciones cortico-espinales que atraviesan el miembro posterior de la
capsula interna (Tsao et al., 2014). Se evidencié también un aumento de la
asimetria en las proyecciones a la corteza motora primaria (giro precentral y
I6bulo paracentral) y una disminucibn de proyecciones al hemisferio
contraletaral (no afectado) (Tsao et al., 2014).

Hasta el momento, no se encontrd ninguna investigacién cientifica
realizada con estudio tractografico acerca de la marcha, es por esto que el
presente trabajo sugiere hacer una aproximacién de lo que podrian ser las
causas de la dificultad en la adquisicion de la marcha a partir de los resultados
de trabajos de investigacion realizados con este método; es decir que se
tendran en cuenta las conclusiones a las que arribaron otros estudios para
detectar donde podria estar la/s “falla/s” y, a partir de alli, elaborar estrategias
de intervencion desde una perspectiva psicomotriz para intentar facilitar la
adquisicion de la marcha en nifilos con PCI hemiparética.



2- OBJETIVOS

Teniendo en cuenta las dificultades que presenta el niio con PCIl y los
contenidos de la Psicomotricdad, a partir del presente trabajo pretendo crear un
modelo de intervencion psicomotriz, mediante ejercicios y propuestas ludicas,
con el objetivo de potenciar las proyecciones talamo-corticales e intentar
conseguir que la informacion llegue a la corteza para que el nifio con PCI
hemiparésico consiga un patron postural lo mas normal posible que le permita
conseguir la bipedestacion con buen control de tronco para poder adquirir la
marcha auténoma.

Objetivos especificos:

e Elaborar una guia de ejercicios y actividades para estimular el desarrollo
psicomotor del nifio con PCI hemiparética teniendo en cuenta la edad
cronoldgica y los hitos del desarrollo que son esperados para su edad.

¢ Realizar ejercicios y actividades para que el paciente logre un control de
tronco y equilibrio 6ptimo para poder adquirir la marcha autbnoma

3- ESTADO DEL CONOCIMIENTO ACTUAL

Para estudiar la problemética planteada se ha realizado una revision
bibliografica de investigaciones cientificas que han abordado el estudio de la
poblacion infantii con Pardlisis Cerebral mediante el uso del método
tractografico. Resulta importante destacar que no se han encontrado
investigaciones cientificas que utilicen dicho método para estudiar la marcha en
sujetos con paralisis cerebral infantil.

En el afio 2009 en Baltimore (EE.UU), Alexander H Hoon Jr. et al.,
considerando que la Paralisis Cerebral se relaciona con frecuencia con la
lesion de la sustancia blanca en nifios prematuro, realizaron una investigacion
con el objetivo de investigar la relacion entre la lesion tAdlamo-cortical posterior,
la lesidbn motora (tracto cortico-espinal) y la funcién sensoriomotora en nifios
con paralisis cerebral nacidos prematuros. El andlisis se centré en las vias
talamo-corticales conectado a la corteza sensorial y tracto cortico-espinal
descendente; partiendo de la hip6tesis de que la radiacién talamica posterior,
gue conecta el talamo con los lobulos parietal y occipital, estaria mas
relacionada con la funcion sensorial, mientras que los tramos cortico-espinales
son fibras de la via piramidal relacionadas con la funcién motora.

La muestra del estudio consistio en 28 nifios nacidos prematuros con lesion
de la sustancia blanca periventricular con una edad media de 5 afios 10 meses
y una edad gestacional media al nacer de 28 semanas. La mayoria de los nifios
(21 de 28) fueron diagnosticados con diplegia espastica, cuatro tuvieron
cuadriplejia espastica, dos tuvieron hemiplejia y uno tuvo PC atépica /
hipoténica. Cincuenta y cuatro por ciento de los participantes (15 de 28)
caminaron independientemente. El grupo control, por su parte, estaba
compuesto por 35 nifios sanos de edad parecida nacidos a término.



Se crearon mapas bidimensionales de color DTI para evaluar 26 tractos
centrales de materia blanca. Se realizaron medidas cuantitativas de tacto,
propiocepcién, fuerza (dinamdmetro) y espasticidad (escala de Ashworth
modificada) que se obtuvieron de un subconjunto de participantes (de ente 4 y
8 afos que tenian la capacidad de responder a consignas simples). Usando la
visualizacion bidimensional de los tractos de la sustancia blanca, 27 de los 28
nifios presentaron evidencia MPRAGE d
de lesibn por radiacion B A
taldmica posterior y solo en AR
8 niflos se observaron o 7N

anormalidades del tracto
cortico-espinal.

En el analisis de datos
descubrieron que la
gravedad de la lesion en los
tramos de radiacion
talamica posterior estaba
significativamente
relacionada con la gravedad
de la afectacion sensorial y
motora .Los nifios con

, paralisis cerebral y lesibn de la sustancia blanca
anqmq[las e,n _el tracto _de periventricular (paneles superior e intermedio) y un nifio
radiacion talamica posterior sano (panel inferior). Las secuencias de formacién de
presenta,ron umbrales de imagenes se indican en la figura. Obsérvese que la
tacto mas altos en el lado | ragiacion talamica posterior (PTR, flechas amarillas) no
contralateral del cuerpo. La | puede ser bien apreciada en las imagenes
lesion  posterior a la | convencionales de resonancia magnética. Es decir, le,
radiacion talamica derecha | jie y llle muestran tracto corticospinal normal (flechas
posterior se correlaciond | blancas). Imagen tomada de Hoon et al.,2009.
significativamente con la
reduccion de la propiocepcion contralateral y de las extremidades superior e
inferior. En un analisis post-hoc se encontré que los déficits de deambulacion
se asociaron positivamente con la gravedad de la lesién de radiacion talamica
posterior. Por su parte, no hubo asociacion entre el estado deambulacion y la
lesién del tracto cortico-espinal.

Con esta investigacion los autores han demostrado que la lesion de la
sustancia blanca en los neonatos prematuros implica preferentemente las vias
talamocorticales. La gravedad de la lesion en las vias talamocorticales puede
estar ligada a la funcion sensoriomotora; por el contrario, la lesion del tracto
cortico-espinal no esta relacionada con medidas de fuerza o sensacion. Las
correlaciones que existe entre la gravedad de las anomalias de la radiacion
talamica posterior en DT y los déficits en las medidas de tacto y propiocepcion
son consistentes con el papel que juegan las vias talamo-corticales en la
percepcion sensorial.

Concluyen que las deficiencias motoras en la PC ademas de las lesiones
de las vias motoras pueden ser causadas por la interrupcion de las conexiones
sensoriales. Consideran que la paralisis cerebral es el resultado de la lesion en
las vias talamo-cortical posterior involucradas en el control motor. Para
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fundamentar este enunciado, explican que “el dafio a la radiacién talamica
posterior puede deteriorar la funcion motora porque la corteza somatosensorial
tiene una influencia importante en el sistema motor. La informacién sensorial
desde la periferia se procesa inicialmente en el talamo, con proyecciones
difusas a la corteza, incluyendo la corteza parietal-occipital, por radiacion
talamica posterior; integrando esta informacion con los ganglios basales y otros
insumos, los centros motores pre-rolandicos determinan la actividad motora a
través de los tractos cortico-espinales descendentes”(Hoon et al., 2009).

Sensorimotor pathways: Normal Periventricular leukomalacia

Primary sensory
Primary motor cortex
cortex

La imagen de la izquierda muestra los caminos sensorimotores centrales
normales. En la imagen de la derecha, la linea azul punteada muestra
una lesion caracteristica en las conexiones talamocortical. La hip6tesis
de que esta lesion de la via sensorial altera las conexiones
sensoriomotoras a la corteza motora (linea parpura punteada). La linea
roja estrecha indica lesion en los tractos corticospinales (Hoon et al.
2009)

En el afio 2013, otro equipo médico, en Australia, realizé una investigacion
cientifica para averiguar si existe una alteracion en la microestructura de las
proyecciones sensoriomotoras u otras vias talamocorticales en los nifios con
PC con hemiplejia congénita (Tsao et al., 2015)

Para llevar a cabo la investigacion, 42 nifios con hemiplejia congénita y 15
nifios con desarrollo tipico fueron sometidos a imagenes estructurales y
difusion-ponderada (imagenes de difusion de alta resoluciéon angular). Las
imagenes estructurales se dividieron en 34 regiones corticales y el tAlamo por
hemisferio. Las proyecciones talamocorticales fueron extraidas utilizando
tractografia probabilistica y las regiones de la corteza superior con el mayor
namero de lineas de corriente talamocorticales para el grupo control, fueron
seleccionados para su posterior andlisis. El talamo se fragment6 en base a sus
conexiones corticales. Una vez conseguidos los datos, se calcularon las
diferencias entre los hemisferios para el numero de lineas de corriente talamo-
cortical en cada region cortical (indice de asimetria), el volumen del tracto y
microestructura del tracto [(anisotropia fraccional media ponderada (FA) y
difusividad media (MD)] y finalmente, realizaron correlaciones entre estas
medidas (Al, FA 'y MD) y la funcidon sensoriomotora.
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En el analisis de datos, los autores detectaron que las proyecciones
talamocorticales mostraron una organizacion topografica basada en la
conectividad cortical. Las proyecciones a I6bulo paracentral, pre-central y giro
postcentral mostraron mayor indice de asimetria en el grupo de nifios con PC,
lo que indica la reduccion de lineas de corriente en el hemisferio ipsilesionado.
A su vez, en estas proyecciones talamocorticales en el hemisferio ipsilesionado
también se observéd que el volumen del tracto estaba reducido y la difusividad
media aumentada. Estos cambios en la microestructura y del tracto en estas
proyecciones se asociaron con una funcion sensoriomotora mas pobre (Tsao
et al., 2015). A modo de conclusion, exponen que los hallazgos sugieren que la
paralisis cerebral estd asociada con la reorganizacién de las proyecciones
talamocorticales con la corteza sensoriomotora y, por consiguiente, los cambios
en la integridad de estas proyecciones pueden apuntalar deficiencias en la
funcién sensoriomotora.

Un afio mas tarde (2014), el mismo equipo de trabajo de la investigacion
realizé otro estudio pero en esta oportunidad se dedicaron a estudiar si existen
cambios en la integridad de las proyecciones cortico-espinales que atraviesan
el miembro posterior de la capsula interna en nifios con paralisis cerebral
unilateral (Tsao et al.,, 2014)La muestra estuvo compuesta por 40 nifios con
hemiparesia congénita y 15 nifios con desarrollo tipico que fueron sometidos a
resonancia magnética estructural y de difusién. Realizaron el mismo
procedimiento que en el estudio anterior, diferenciandose en que las imagenes
estructurales se dividieron en 34 regiones corticales por hemisferio y se
identificd el miembro posterior de la cdpsula interna. Se utilizo la tractografia
probabilistica para identificar las conexiones del miembro posterior de la
capsula interna a cada region cortical.

Los resultados mostraron que el 42,5% (17 nifios) de los nifios con
hemiparesia congénita presentaban lesiones bilaterales en la resonancia
magnética estructural. Por otra parte, en las proyecciones a la corteza motora
primaria (giro precentral y I6bulo paracentral) se evidencié mayor asimetria en
el grupo con PC unilateral en comparacion con los nifios de desarrollo tipico e
indican proyecciones reducidas en el hemisferio contralateral al miembro
afectado. En el hemisferio contralateral en nifilos con hemiparesia congénita
también se observd anisotropia fraccional reducida y difusividad media
aumentada para las conexiones con la corteza motora primaria, corteza
sensorial primaria (giro postcentral) y el precuneus.

En resumen, concluyeron que los cambios microestructurales se asocian
con déficit tanto en la funciébn sensorial como motora y agregan, haciendo
referencia también a la investigacion descripta anteriormente, que los hallazgos
desentrafian alun mas los correlatos neuroanatomicos subyacentes de los
déficits sensoriomotores en niflos con hemiparesia congénita(Tsao etal.,
2014).

Otra investigacion cientifica significativa hallada se trata del primer estudio
que empled un analisis estadistico (NBS) basado en la red del conectoma
estructural, en el que se utiliz6 imagenes estructurales de altas resoluciones
combinadas y tractografia probabilistica incorporando fibras cruzadas, para
identificar conexiones de difusion alterada en nifios con PC unilateral en
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comparacion con nifios con desarrollo tipico. En los nifios con PC unilateral, FA
se redujo en una serie de tractos ipsilesional cortico-cortical, talamo-cortical y
cortico-espinal (Pannek et al., 2014)

Para esta investigacion realizada en Australia, se analizaron datos de 50
nifios de entre 5y 17 afios de edad con pardlisis cerebral (PC) unilateral por
lesiones periventriculares de la sustancia blanca y 17 nifios con desarrollo
tipico de entre 7 y 16 afios de edad. Se obtuvieron imagenes de alta resolucion
estructural y de alta resolucion angular. Los conectomas se calcularon
utilizando la tractografia probabilistica del cerebro entero en combinacion con la
parcelacion estructural de la corteza y estructuras subcorticales. Las
conexiones con alteracion de la anisotropia fraccional (FA) en los nifios con PC
unilateral en comparacion con los nifios con desarrollo tipico se identificaron
utilizando la red basada en estadisticas (NBS). La relacion entre anisotropia
fraccional y el desempefio de la mano alterada en las tareas bimanuales
(Evaluacion de la Mano de Asistencia-AHA) se evalud en las conexiones que
mostraron diferencias significativas en FA en comparacién con el grupo control.

La evaluacion de la relacion entre la funcion clinica y la microestructura en
las vias afectadas por lesiones cerebrales en PC mostré que las alteraciones
microestructurales de las vias cortico-espinales y talamo-corticales se
asociaron significativamente con déficit en el desempefio de la mano alterada
en las tareas bimanuales.

El analisis revel6 que las conexiones afectadas incluyen proyeccion
ipsilesional y vias de asociacion. Varias vias que no han sido previamente
estudiadas en PC también mostraron alteraciones en la microestructura tanto
en nifos con PC unilateral izquierda como en los nifios con PC unilateral
derecha. Las relaciones entre la microestructura de la materia blanca y la
funcion clinica se encontraron dentro de estas conexiones.

El andlisis de subgrupos, que separo las lesiones unilaterales y bilaterales
durante el analisis estadistico, revelé que, aunque la microestructura de las
conexiones cortico-espinales, cortico-talamicas y fronto-parietales se altera en
todos los casos, las conexiones interhemisféricas e ipsilaterales pueden verse
afectadas de manera diferente. Al respecto, en los resultados se evidencié que
en nifios con PC unilateral izquierda la anisotropia fraccional se redujo en dos
componentes de la red que incluia, por un lado, las conexiones cortico-espinal
motora derecha (entre el tronco encefalico y los giros pre y paracentral; entre el
talamo y los giros pre y paracentral) y la conexion entre el giro precentral
derecho y el cértex insular derecho; y, por el otro, las conexiones entre el
precuneus derecho y el I6bulo orbito-frontal medial derecho, el cingulado
anterior caudal derecho y los I6bulos frontales superiores derechos. Por el
contrario, la anisotropia fraccional se incrementé en un componente de la red
gue comprende una conexion intrahemisférica contralesional: entre el giro
medio temporal izquierdo y el giro superior temporal.

En nifios con PC unilateral derecha, por su parte, la anisotropia fraccional
se redujo en un componente de red que incluia las conexiones cortico-
espinales izquierdas (entre el tronco encefalico y los I6bulos precentrales
izquierdos, postcentrales, paracentales y superiores); las conexiones talamo-
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corticales izquierdas (entre el talamo y giro paracentral y precentral); las
conexiones de asociacion del l6bulo frontal superior izquierdo y lobulos
parietales superiores precentrales, postcentrales y paracentrales izquierdos y
talamo derecho; la conexion entre el giro precentral izquierdo y la corteza
insular; la conexién entre el cingulo posterior izquierdo y el giro izquierdo pre y
paracentral; y la conexion interhemisférica entre cortices paracentrales
izquierdo y derecho. Por el contrario la anisotropia fraccional fue aumentado en
un componente de red que comprende la conexién intrahemisférica
contralesional entre el precuneus derecho y el I6bulo parietal superior.

Tomando como referencia el articulo cientifico recientemente descripto, en
la que se ha demostrado que la integridad de los tractos que se conectan a la
corteza cingulada anterior puede estar comprometida en nifilos con paralisis
cerebral unilateral con lesiones en la sustancia blanca (Pannek et al., 2014), un
grupo de investigadores realizaron un estudio con el objetivo de investigar la
conectividad estructural de la corteza cingulada anterior y su relacién con el
deterioro de la funcidon ejecutiva en nifios con paralisis cerebral unilateral
debido a lesiones de la sustancia blanca periventricular (Scheck et al., 2015).

Participaron en el estudio 52 nifios con pardlisis unilateral y 17 nifios con
desarrollo tipico de entre 3 y 17 afios de edad. Fueron sometidos a estudios de
imagenes de resonancia magnética estructural y de difusién. Se identificaron
cinco regiones cerebrales por su alta conectividad con la corteza cingulada
anterior usando la tractografia por difusion de fibra MRI: el giro frontal superior,
la corteza orbitofrontal medial, el giro frontal rostral medio, el precuneus vy el
istmo cingulado. La conectividad estructural se evalu6 en las vias que conectan
estas regiones con la corteza cingulada anterior utilizando tres medidas de
difusion por resonancia magnética: anisotropia fraccional (FA), difusividad
media (MD) y densidad aparente de fibra (AFD), y fueron comparadas entre los
grupos participantes (Scheck et al., 2015).

Tras el andlisis de los datos obtenidos los autores concluyeron que en los
nifios con paralisis cerebral unilateral debido a lesiones de la sustancia blanca
periventricular, la conectividad con la corteza cingulada anterior parece estar
alterada, desempefiando un papel en la funcion ejecutiva deteriorada. Las
proyecciones anteriores dentro de la corteza frontal no estan afectadas, al igual
gue el propio haz de cingulum. La conectividad entre el giro frontal superior y el
cingulado anterior parece tener un impacto heterogéneo, con una conectividad
reducida lo que se podria relacionar con la funcién ejecutiva deteriorada. La
conectividad entre el cingulado anterior y el precuneus también se encuentra
comprometida, lo cual puede jugar un papel importante en las dificultades
cognitivas de orden superior y en la integracién de informacién interna y
externa.
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4- MARCO TEORICO

4.1 ¢ QUE SE ENTIENDE POR MARCHA?

La marcha es un término que se utiliza comiunmente para referirse a la
accion de caminar. La Real Academia Espafiola (2014) la define como el “modo
de caminar del hombre y algunos animales”. Otros autores, desde una
concepcion biomecanicista, la describen como “una serie de movimientos
alternantes, ritmicos, de las extremidades y del tronco que determinan un
desplazamiento hacia delante del centro de gravedad” (Vera Luna, P., 1999),

En el presente trabajo, se considerara a la marcha, desde una perspectiva
psicomotriz, tomando como referencia la definicion propuesta por Martin
Casas, P. et al., 2014 quienes la describen como un “proceso altamente
complejo en el que intervienen factores motores, perceptivos Yy
cognitivos”(Casas, M. et al., 2014) y en el que le afiadiria el factor emocional ya
que tiene repercusiones significativas no solo en el proceso de aprendizaje sino
que también puede condicionar el patrén.

4.2 BASES NEUROCIENTIFICAS DE LA MARCHA

La informacion multisensorial tal como la sensacién somatosensorial, visual
y vestibular actan en varias areas del cerebro para conseguir un control
postural y de la marcha. El proceso automético de la marcha, que es el estado
de movimientos escalonados constantes asociados con los reflejos posturales,
incluyendo la coordinacién cabeza-ojo acompafiado de la alineacién adecuada
de los segmentos del cuerpo y el nivel 6ptimo de tono muscular postural, es
mediada por las vias descendentes desde el tronco encefalico hasta la médula
espinal. Particularmente, las vias reticulo-espinales que surgen de la parte
lateral del tegmento mesopontino y la red locomotora espinal contribuyen a
este proceso. Por otro lado, caminar en circunstancias desconocidas requiere
un proceso cognitivo de control postural, que depende de los conocimientos del
cuerpo propio, como el esquema corporal y el movimiento corporal en el
espacio. La informacién cognitiva se produce en la corteza de asociacion
temporo-parietal y es fundamental para sustentar la postura vertical y la
construccion de programas motores. Los programas en las areas corticales
motoras cumplen la funcién de realizar los ajustes posturales anticipatorios
necesarios para efectuar los movimientos necesarios hacia un fin determinado.

Los ganglios basales y el cerebelo pueden afectar tanto los procesos
automaticos como los cognitivos de control de postura por medio de
conexiones reciprocas con el tronco encefalico y la corteza cerebral,
respectivamente. En consecuencia, las alteraciones de la funcién cognitiva por
dafios en la corteza cerebral, los ganglios basales y el cerebelo pueden alterar
el control postural de la marcha.
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4.2.1 Esquema general de control de la postura

Las sefiales sensoriales que surgen de estimulos externos y / o informacion
visceral interna tienen varias funciones. Estan disponibles para detectar y
corregir la inestabilidad postural al actuar sobre la corteza cerebral, el cerebelo
y el tronco encefélico.

Los movimientos voluntarios se derivan de los comandos motores
provocados intencionalmente que surgen de la corteza cerebral al tronco
encefalico y la médula espinal. Independientemente de si la iniciacion es
volitiva o emocional, los comportamientos dirigidos a un objetivo siempre van
acompafiados de un proceso automatico de control postural que incluye el
ajuste del equilibrio y la regulacién del tono muscular. El sujeto es en gran parte
inconsciente de este proceso que es evocado por activaciones secuenciales de
neuronas en el tronco encefalico y la médula espinal. El patron motor locomotor
basico es generado por las redes locomotoras espinales que se denomina
como los generadores de patron central (CPG). Sin embargo, para aprender
habilidades motoras o comportarse en circunstancias desconocidas, el sujeto
requiere un control cognitivo de la postura y la marcha que depende de la
cognicion, de la informacién del cuerpo y de la localizacién espacial de los
objetos en el espacio extrapersonal.

El cerebelo es el encargado de regular los procesos cognitivos vy
automéaticos del control postural para la marcha actuando en la corteza
cerebral, a través de la proyeccidon talamo-cortical, y en el tronco encefalico
respectivamente. La informacion enviada de la corteza cerebral a través de la
via cortico-ponto-cerebelar y la retroalimentacién sensorial en tiempo real a
través del tracto espino-cerebeloso al cerebelo, pueden desempefiar un papel
importante en estas operaciones. Por su parte, los ganglios basales también
pueden contribuir a la modulacion de cada proceso a través de sus
proyecciones a la corteza cerebral y el tronco encefélico(Takakusaki, K., 2017).

4.2.2 Estructuras involucradas en el control postural

Algunas investigaciones realizadas con gatos descerebrados a distintos
niveles (precollicular-postmammilar y en zonas mas altas que esta ultima) han
encontrado que aun en esta condicion, los gatos eran capaces de iniciar la
locomocion, ya sea mediante estimulacion eléctrica o quimica aplicada a la
region locomotora mesencefélica o de manera espontanea con un control
postural bien coordinado regulada por la regién locomotora subtalamica, que
corresponde en su mayoria al area hipotalamica lateral, y se ha evidenciado
que tiene conexiones directas con la via locomotora del tronco cerebral.

Sin embargo, el caminar en las preparaciones de decerebracion es
similar a una maquina y no estéa dirigido ni adaptado al ambiente. Por lo tanto,
las conexiones de la regiéon locomotora subtalamica a la regién locomotora
mesencefalica son probablemente importantes para el control normal de la
postura y de la marcha.

Hasta el momento se han identificado tres regiones o centros locomotores
supraespinales: la region locomotora mesencefalica (MLR) en el tegmento
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mesopontino, la regién locomotora subtalamica (SLR) y la regi6on locomotora
cerebelosa (CLR) en la parte media del cerebelo. (Jahn, K. et al., 2008)

4.2.2.1 Papel del area mesencefalica en el control de la posturay
locomocion.

La MLR es probable que incluya el nucleo cuneiforme (CNF) y el nucleo
tegmental pedunculo-pontino (PPN), aunque la localizacion exacta de la
regulacion locomotora sigue siendo motivo de debate. El nucelo tergmental
pedunculo-pontino se localiza en la parte ventrolateral de la formacion reticular
mesencefalica caudal, compuesta por una poblacién heterogénea de neuronas,
que contiene GABA y glutamato ademas de la acetilcolina (Takakusaki K,
2016). Diferentes tipos neuronales dentro del area PPN pueden tener
diferentes funciones con sus propias interconexiones a multiples partes del
cerebro. Existen conexiones con la corteza cerebral, multiples areas de
ganglios basales y limbicas, el tadlamo, el tronco encefélico, la médula espinal y
el cerebelo (Takakusaki, K., 2017). Esta localizacion clave que incluye multiples
funciones segregadas, hace que la funcién precisa de estas regiones sea
bastante complicada (Takakusaki, K., 2017). Las neuronas de PPN colinérgicas
no soélo controlan el nivel de tono muscular, sino que también modulan el patron
locomotor y lo hacen mediante efectos a nivel pontino.

4.2.2.2 Organizacién funcional de la formacion reticular en el
control de la postura.

Se acepta generalmente que el tracto reticuloespinal (RST) contribuye a la
regulacion del nivel de tono muscular. Puede existir una organizacion funcional
en la formacién reticular pontomedular (PMRF) en relacién con el control del
tono muscular postural (Takakusaki K, 2016). Los tractos reticulo espinales
relacionados con el tono muscular participan en la ejecucion de la locomocioén
para que el ritmo locomotor y el tono muscular puedan ser regulados
simultdneamente por el sistema reticuloespinal durante la locomocion. Ademas
del RST, el tracto vestibulospinal (VST) juega un papel importante en el control
del equilibrio postural por su organizacion arquitectonica similar de fibras
descendentes dentro de la médula espinal con el RST (Kuze, B., 1999).
Especificamente, el tracto vestibulo espinal controla principalmente el nivel
general de tono muscular postural, mientras que el reticuloespinal tiene un
papel adicional en la determinacion del nivel relativo de diferentes muasculos,
particularmente cuando el patron es asimétrico.

4.2.2.3 Vialocomotoray su control por las estructuras del
prosencéfalo

En la "via locomotora”, las sefiales de la region locomotora mesencefalica
también activan los tractos reticuloespinales medulares, que a su vez ordenan
a la red locomotora vertebral a generar el patron oscilatorio de la locomocion
(Rossignol, S., 1996). Si nos centramos en las entradas de las estructuras del
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prosencéfalo al area MLR / PPN del mesencéfalo, los ganglios basales
controlan la locomocion y la postura utilizando diferentes vias de salida
GABAérgicas de la sustancia negra reticulada (SNr); la parte lateral de la SNr
bloquea la supresiéon del tono muscular inducida por PPN, mientras que la parte
medial de la SNR suprime la locomocion inducida por MLR. Estudios recientes
en ratas confirman que la entrada inhibitoria de SNc (GABAérgico y
dopaminérgico) a MLR ventral regulan la postura, mientras que la proyeccion
inhibitoria de SNR GABAérgico a la SNR dorsal MLR regula la locomocién
(Takakusaki, K., 2017).

Por otro lado, las partes mas recientemente evolucionadas de los ganglios
basales constituyen el sistema dorsal. Estas partes pueden lograr un control
locomotor dependiendo del contexto cognitivo-conductual, como el control
locomotor sensorial.

4.2.2.4 Control espinal de la posturay la marcha

Los circuitos espinales involucrados en el reflejo de estiramiento, inhibicién
reciproca, inhibicion no reciproca (o inhibicion autogénica) y reflejos de flexion
estan implicados en el control de la postura. En particular, el reflejo de
estiramiento y la inhibicion no reciproca (inhibicion Ib) juegan un papel
importante en el control estatico de la postura. Por otro lado, las redes
interneuronales involucradas en la reciproco en la inhibicién y los reflejos de
flexion (incluyendo el reflejo de extensién cruzada) son criticos para producir
figuras posturales con movimientos de extension-flexion de la alternancia
izquierda-derecha de la pierna durante la marcha.

La integracion de todas las redes de reflejos espinales, por lo tanto, puede
ser esencial para la plena ejecucion de la regulaciéon del tono muscular durante
el movimiento. Las redes de los reflejos espinales no so6lo generan ritmo y
patron de movimientos locomotores a través de la activacién de la CPG, sino
gue también juegan un papel crucial en el soporte del cuerpo durante la fase de
apoyo de la locomocion. Las redes neurales dentro de la médula espinal
aisladamente no permiten controlar el equilibrio postural (Rossignol, S, 2006),
es por esto, que es necesaria la integracion de sefiales supraespinales
descendentes y aferencias sensoriales periféricas al nivel de la médula espinal
para la ejecucion completa del control postural.

4.2.2.5 Organizacién de lared locomotora vertebral

Una vez que se comienza la locomocién, el tono muscular debe ser
regulado dependiendo de los ciclos locomotores. Un grupo particular de redes
interneuronales espinales que genera actividad ritmica en ausencia de insumos
ritmicos se denomina CPG (Rossignol, S, 2006). La actividad interneuronal
ritmica se envia a las interneuronas de segundo orden en la region intermedia
(lamina IV-VIl de Rexed), que configuran los "patrones locomotores” de los
movimientos de cada miembro (Rossignol, S., 1996). Las sefiales se transmiten
entonces a las motoneuronas que inervan los musculos de las extremidades
ipsilaterales a través de sus acciones excitatorias e inhibitorias (Rossignol, S.,
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1996). Las interneuronas reciprocas la, las interneuronas Ib clasicas y las
células de Renshaw estan incluidas en este grupo (Rossignol, S, 2006). Por
otra parte, las interneuronas de la lamina VIII que se proyectan al lado
contralateral, contribuyen a la alternancia izquierda-derecha de los movimientos
de las extremidades. El ritmo y el patron se transmiten de nuevo a las
estructuras supraespinales via los tractos espinotalamico, espinoreticular y
espinocerebelar de modo que las estructuras supraespinales supervisen todos
los eventos en la médula espinal (Rossignol, S, 2006).

4.2.3 Regulacion de orden superior del control postural

La estructura del cerebro anterior, incluyendo la corteza cerebral, las
estructuras limbico-hipotalamicas y los ganglios basales, asi como el control
postural y la marcha del cerebelo, en gran parte actian sobre el sistema
reticulo-espinal por medio de sus conexiones directas e indirectas a través del
area locomotora mesencefalica.

El area precruciada, que corresponde al area motora suplementaria (SMA)
y al area premotora (PM), puede estar implicada en el inicio del movimiento.
Por otra parte, las cortezas postcruciadas pueden utilizar inputs
somatosensoriales especificos para desempefiar un papel en la regulacion de
los movimientos en curso, a modo de ajustes anticipatorios o de avance. Por lo
tanto, el control postural para la marcha puede lograrse sobre la base de
conocimientos sobre la orientacion y el movimiento del cuerpo en el espacio,
asi como sobre la localizacion espacial de objetos en el espacio extrapersonal.
Tal conocimiento es proporcionado por la integracion de sefiales vestibulares,
somatosensoriales y sensoriales visuales que ocurren tanto en la corteza
cerebral como en el cerebelo (Shaikh, A. G, 2004).

La coordinacién visomotora, que ocurre en la corteza cerebral, juega un
papel critico en la ejecucion de movimientos precisos de la mano del brazo,
como alcanzar y agarrar. Asi mismo, cuando un sujeto que camina encuentra
obstaculos, cada pierna debe ser colocada con un alto grado de exactitud para
lograr la colocacion apropiada del pie y esto es posible gracias a las
proyecciones corticales viso-parieto-frontal. La corteza parietal posterior debe
registrar y almacenar la relacion temporo-espacial entre el obstaculo y la
informacion corporal, como el esquema corporal, en la memoria a corto plazo
qgue es la que se utiliza para producir programas motores en la corteza motora
de modo que el sujeto pueda modificar con precision la trayectoria de la
extremidad.

Para lograr con éxito un control tan preciso de los movimientos de las
extremidades durante la marcha, la postura debe optimizarse con antelacion a
la accion intencionada para que el equilibrio corporal pueda mantenerse. Por lo
tanto, la proyeccion cortical visuo-parieto-frontal es importante ya que esta
implicada en el cumplimiento de un control intencional en curso mediante
ajustes anticipatorios de la postura. En resumen, tanto los movimientos
intencionales de las extremidades como el ajuste postural anticipatorio estan
programados en areas corticales motoras.
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4.2.3.1 Ajuste postural anticipatorio

Entonces, ¢ qué parte de la corteza motora contribuye a la programacion de
los ajustes posturales anticipatorios? Una de las areas mas candidatas es la
area motora suplementaria y la premotora; ambas pueden contribuir al control
postural durante el paseo bipedo y la iniciacion de la marcha, respectivamente.

Estudios recientes se han centrado en la importancia de la proyeccion
cortico-pedunculopontina en términos de control motor. La tractografia de
difusién probabilistica en el mono rhesus, asi como en los seres humanos,
muestra que la area suplementaria motora esta fuertemente conectada a el
ndcleo tegmental pedunculo-pontino lateral, mientras que la premotora dorsal
esta conectada a la nucleo tegmental pedunculo-pontino mediana (Takakusaki,
K., 2017). El tracto reticuloespinal inerva segmentos espinales enteros (Kuze,
B., 1999) de modo que controla el tono muscular postural y simétrico. Por otro
lado, el area premotora y suplmentaria motora pueden enviar programas de
movimiento preciso de pierna-pie a la corteza motora primaria, que, a su vez,
envia el comando motor a través del tracto cortico-espinal.

En consecuencia, la informacion cognitiva en la corteza témporo-parietal es
esencial para un control preciso de la marcha, especialmente cuando el sujeto
se encuentra con un entorno desconocido. Por lo tanto, la deficiencia en el
procesamiento de la informacion desde la corteza temporo-parietal hasta la red
fronto-parietal de la corteza frontal, puede causar errores en el ajuste postural
anticipatorio y dificultades en la marcha.

4.2.3.2 Mantenimiento de la postura vertical

La siguiente pregunta critica en cuanto al control cortical de la postura es
¢,como obtiene el cerebro el acceso a una estimacion interna del movimiento
del cuerpo y la verticalidad postural?

La verticalidad postural esta apoyada por un sentido de verticalidad que se
sintetiza por informacién visual, somatosensorial y vestibular (Barbieri, G. et al.,
2008). Entre ellos, la sensacion vestibular es superior a otras sensaciones
porque siempre se refiere a la gravedad, y el sistema vestibular proporciona al
cerebro sefales sensoriales sobre rotaciones de cabeza tridimensionales y
traducciones.

Las proyecciones vestibulotaldmicas son bilaterales e implican
principalmente el tdlamo posterior (Fukushima, K., 1997). Si bien no hay un
area cortical que reciba inputs aferentes vestibulares exclusivamente, hay
multiples presentaciones de informacion vestibular en la corteza cerebral, como
el campo frontal del ojo, el area premotora, la corteza somatosensorial, la
corteza intraparietal ventral, el area temporal medial superior y la corteza
vestibular parieto-insular (CVPI). Esta ultima (CVPI) tiene conexiones
particularmente densas con otras areas corticales vestibulares y recibe
informacion de otras modalidades sensoriales.
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Ahora bien, tanto el tAlamo posterior como el CVPI son &reas de interés
para el modelo interno de verticalidad postural. Como la CVPI tiene
proyecciones descendentes a los nucleos vestibulares contralaterales,
(Fukushima, K., 1997) los sistemas corticales vestibulares posiblemente
contribuyan a la posicion vertical actuando en el sistema vestibulo-espinal
basado en el modelo interno de verticalidad postural, es por esto, que la
verticalidad postural se altera a menudo en pacientes que presentan dafio en la
corteza insular parietal o del talamo posterior.

4.2.3.3 Control de la postura de la marcha por el cerebelo

El control postural por el cerebelo depende en gran medida de aferentes
sensoriales. Las sefales del laberinto suben del nervio vestibular hasta los
floculos y el vermis del cerebelo, ademés de los nucleos vestibulares. Los
ndcleos fastigiales (NF) reciben una copia de la salida de la médula espinal y
de la informacion sensitiva periférica a través de los tractos espinocerebelares
(Takakusaki, K., 2017). EI NF también recibe informacion visual y vestibular.

Estas caracteristicas multisensoriales pueden proporcionar un "mecanismo
de correccion de errores”, que permite que las neuronas NF afecten las
funciones motoras, tales como la coordinacion de las respuestas posturales
durante la marcha, que implican cambios en la posicién de los miembros. Por lo
tanto, la NF puede enviar informacion corporal altamente integrada a las areas
relacionadas con la postura y la marcha en las areas corticales motoras y del
tronco cerebral.

La salida de los nucleos fastigiales al tronco cerebral contribuye al control
del tono muscular postural. Posiblemente, estos nucleos regulen los
subprogramas de la postura en la marcha en el tronco encefélico y la médula
espinal mediante la activacion paralela de las vias fastigio-espinal, fastigio-
reticular y fastigio-vestibular (Takakusaki, K., 2017).

4.2.3.4 Acciones cerebelosas en la corteza cerebral

Las conexiones reciprocas entre el cerebelo y la corteza cerebral pueden
estar implicadas criticamente en los procesos cognitivos y de programacion del
control postural. Mas recientemente, se ha reconocido que la produccion
cerebelosa alcanza vastas areas de la corteza cerebral incluyendo cortejos
prefrontales y parietales posteriores ademas de areas relacionadas con lo
motor (Bostan, AC, 2013).

El nucleo fastigial en el cerebelo, asi como la corteza vestibular (CVPI),
esta implicado criticamente en la codificacién del modelo postural interno en el
espacio y el movimiento propio. La conexion reciproca entre la corteza parietal
y el cerebelo puede estar involucrada en la percepcion del movimiento corporal
en el espacio. Tal informacion corporal puede ser utilizada para mantener la
postura erguida durante el reposo y para lograr un ajuste postural anticipatorio.
Estos ultimos pueden implicar conexiones reciprocas entre el area cortical
motora (SMA / PM) y el cerebelo (lazo motor) para construir programas
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motores (Middleton FA, S, 2000). Debido a que el cerebelo estd conectado
reciprocamente con los ganglios basales, es posible que los ganglios basales
ademas de la corteza cerebral puedan complementar el papel cerebelar del
proceso cognitivo de control postural.

Como puede observarse el proceso de la locomociébn es complejo,
involucra mudltiples estructuras y circuitos del sistema nervioso, el cual se
desarrolla de manera jerarquica dentro del proceso psicomotor del nifio. Si
dentro de este proceso algun circuito falla, todo el proceso de locomocion se
encontrara alterado y, por lo tanto, el nifio posiblemente aprendera una manera
diferente de locomocién utilizando compensaciones para paliar el déficit.

Es por esto, que en el presente trabajo se propone trabajar por medio de la
Psicomotricidad en el nilo con PCI o con sospecha de éste, para poder
influenciar en los mecanismos de plasticidad cerebral e intentar facilitar al
sistema para producir una locomocion lo mas normal y funcional posible.

4.3 LA PSICOMOTRICIDAD COMO ABORDAJE TERAPEUTICO

Los sistemas motor y perceptivo se desarrollan en los nifios de forma
interdependiente, a través de la exploracion. De este modo, las diversas
estructuras implicadas en el control motor, tanto centrales como periféricas,
experimentan un progresivo desarrollo y una integracion funcional que da lugar
a comportamientos cada vez mas complejos y coordinados. La alteracion de
uno de estos sistemas o de ambos y la consecuente formacion deficitaria del
esquema corporal podrian resultar factores limitantes para el desarrollo de un
patron de marcha correcto y adaptable (Martin Casas, Patricia et al., 2014).

El cerebro como érgano de elaboracién perceptual, de los sentimientos, del
aprendizaje, del pensamiento, de la coordinacion e integracion; responde con
reacciones automaticas y complejas a los estimulos percibidos por los érganos
sensoriales, los cuales ejercen un efecto de “escultura neural” sobre el mismo.
Con ella el nifio organiza las experiencias y forma las redes cerebrales que
seran, a su vez determinantes de su conducta. Estas reacciones varian con la
edad del nifio, pero desde el nacimiento se suceden en un orden establecido

La Psicomotricidad es la disciplina que se encarga de abordar el desarrollo
psicomotor, entendiendo a éste como un proceso continuo, integral, de
aspectos imbricados, de transformaciones bioldgicas y psiquicas progresivas,
qgue en conjuncién a los procesos de crecimiento y maduraciéon, como también
a las oportunidades brindadas por el entorno, el nifio complejizara sus
habilidades desde la mas temprana edad; a partir de lo cual podréa interactuar
con las personas, los objetos y los sistemas del medio en el cual vive, para
construirse como sujeto diferenciado y autobnomo.

La Psicomotricidad aporta una vision global del sujeto, en la que los
dualismos son irrelevantes, en ella cuerpo y mente son una unidad. Lo
psicoldgico, lo afectivo, lo neuroldgico, la cognicidn, el lenguaje, lo social no
son aspectos aislados del sujeto sino que al entrelazarse a lo largo de su
historia evolutiva, configuran y caracterizan su desarrollo psicomotor. En la que,
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el movimiento no es soOlo la manifestacibn de su aparato locomotor, sino
también la intencion que nace de la estructuracion del sujeto.

La Psicomotricidad se basa en tres ejes constitutivos: cuerpo, espacio y
tiempo, los cuales son considerados como el objeto de estudio de la misma.

La disciplina resignifica el lugar del cuerpo desde una vision integradora, de
una forma dinamica como un ser que siente, actla, piensa, que accede al
mundo y a la relacién con los otros. Postula al sujeto como un ser bio-psico-
socio-eco-cultural. Segun J. de Ajuriaguerra (1996) el cuerpo que interesa a la
Psicomotricidad es entidad fisica, receptor y efector de fendmenos
emocionales, se sitla en un espacio y en un tiempo, es una totalidad, co-
formador, conocimiento y lenguaje.

Respecto al espacio, se trata de la construccion mental lograda a través de
los intercambios con el medio, tendientes al dominio de las relaciones
espaciales. ElI movimiento y desplazamiento del propio cuerpo tienen una
importancia fundamental. La adquisicion de la orientacién espacial corre
paralela a la maduracion corporal, no puede desarrollarse aisladamente de
ésta, pues hasta que no se conocen las partes del cuerpo no pueden situarse
las nociones de arriba-abajo, delante-atras, izquierda-derecha, direcciones
oblicuas, entre otras. La nocion del espacio se va a construir en
correspondencia con la del tiempo, aunque, la primera se desarrolla mas
facilmente porque corresponde a una necesidad inmediata.

El tiempo, por su parte, es una construccion paulatina, progresiva y
acabada de una organizacién, que permite ordenar los acontecimientos de la
experiencia y los del mundo exterior. La estructuracion del tiempo permite la
sociabilizacion del nifio, la organizacién interna de los datos y contribuye a su
adaptacion a los cambios. El tiempo es la nocion mas dificil de constituir porque
s6lo se aprecian las consecuencias. El tiempo y el espacio constituyen el orden
que caracteriza los objetos y sus movimientos. Esta nocién esta conformada
por dos elementos: duracion y sucesion.

Desde esta perspectiva, los contenidos de la Psicomotricidad serian las
tematicas que especifican a dichos ejes y que se desarrollan posibilitando la
estructuracion del esquema corporal y espacio-temporal. Los contenidos de la
Psicomotricidad estdn compuesto por el tono muscular, el equilibrio, las
coordinaciones (dindmica general, dinamica manual y visomotriz), la
organizacién perceptual, la lateralidad, el ritmo, los gestos, las praxias y la
representacion. Estos contenidos se van a desarrollar en forma graduada y
progresiva, es decir que se van a ir generando a medida que los precedentes
estén establecidos. Es por ello que la representacion es producto de la
combinacion y desarrollo de los contenidos anteriores; asi, por ejemplo,
dificilmente se consiga una buena coordinacion si existen problemas de tono
muscular o del equilibrio.

4.3.1 Ambitos de intervencién

La Psicomotricidad como disciplina aplicada se centra fundamentalmente
en dos grandes ambitos de intervencion: educacion y salud.
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La Psicomotricidad en el &mbito educativo tiene como objetivo principal
lograr la conquista de las maximas posibilidades del desarrollo, de habilidades
de autonomia y de comunicacion a partir de la experiencia vivencial a través
del cuerpo para facilitar el acceso al nifio de la representacion mental, al
lenguaje, la comunicacion y a la elaboracion de su personalidad, con el fin de
optimizar los aprendizajes escolares. La practica psicomotriz, en esta instancia,
esta orientada a sujetos sanos 0 presuntamente sanos, en el marco de la
escuela ordinaria, realizando sesiones grupales en un ambiente enriquecido
por elementos que estimulen el desarrollo a partir la actividad sensoriomotriz y
el juego.

Por su parte, en el &mbito sanitario, la Psicomotricidad puede intervenir en
los tres niveles de atencion. Kisnerman, N. (1981) define a los niveles de
prevencion, en primaria, secundaria y terciaria. La primera esta dirigida a evitar
que la poblacion corra el riesgo de enfermar, para lo cual promueve la salud
mediante la educacion sanitaria, a fin que la poblacion asuma
responsabilidades como agentes en su propia salud; y proteger, mediante
actividades y medidas (como refuerzo alimenticio, inmunizaciones, examenes
periodicos de salud, higiene personal, entre otros), para evitar la concurrencia
de la enfermedad. En tanto, el segundo término es el nivel secundario y hace
referencia al mismo, cuando se dirige a detectar y diagnosticar precozmente la
enfermedad, asegurando el tratamiento inmediato y previniendo la difusién de
enfermedades transmisibles, complicaciones, secuelas y muertes. Por ultimo
se encuentra el nivel terciario, el cual tiende a limitar la incapacidad, rehabilitar
y lograr la reubicacion social del sujeto.

La Psicomotricidad atafie al sujeto a lo largo de todas sus etapas vitales y
segun en la que se posicione, adaptara su abordaje. Es asi que, en el marco de
los 3 primeros afos de vida, adquiere una particularidad especifica tanto en el
encuadre como en la intervencion, y se denomina Atencién o Estimulacion
Temprana, en funcién de la poblacién.

La Atencion Temprana, se ubica dentro del primer nivel de atencién de la
salud y las acciones que desde la disciplina se ejecutan tienen como objetivo
proporcionar en tiempo oportuno las experiencias que los nifios necesitan en el
marco de sus 3 primeros afios, para potenciar su desarrollo psicomotor y
bienestar. La practica esta dirigida a una poblacion, con o sin riesgo en su
desarrollo, con el fin de evitar que la vulnerabilidad de los primeros afos se
transforme en alteraciones en el desarrollo. Para Echeverria, H. se trata de la
Intervencion Temprana quien considera que “un nifio que nace en situacion
desventajosa desde el punto de vista organico, psiquico y/o social puede y
debe ser asistido. Asi mismo su desarrollo encontrard un camino lo mas
cercano a una vida digna con la anuencia de una sociedad, que en su conjunto
asista a los padres y equipe al nifio dada su condicibn desventajosa de
vulnerabilidad”.

Se convierte asi, en una practica preventiva, que abarca acciones con el
nifio pequeno, con el grupo familiar, los adultos en funcion de crianza y dentro
del entorno que esta inmerso el infante. En la cual también adquiere relevancia
la deteccion de factores de riesgo “individuales (bajo peso, desnutricion, crisis
familiares, etc.) y comunitarios (saneamiento ambiental, violencia, pobreza,
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etc.)” (Comité Nacional de Crecimiento y Desarrollo, 2004), como asi también
la deteccion de signos de alarma, ya que éstos aparecen como precursores de
las alteraciones mas conocidas y evidentes del desarrollo normal.

La Estimulacion Temprana, por su parte, también contempla los primeros
afos, pero la poblacion que atiende se diferencia de la anterior, ya que aborda
a niflos con dafo bioldgico y/o socioambiental. Por tanto, se ubica dentro del
segundo nivel de atencidn, y sus acciones son tendientes a ayudar a que el
nifio logre superar sus dificultades o disminuir los efectos “para desarrollar al
maximo su potencial biopsicocognitivo” (Risuefio, 2000). Las estrategias de
abordaje se organizan segun la particularidad del nifio, el déficit y su entorno,
porque la disciplina considera que es a través de la relacion con un otro, donde
se introducen los elementos que lo apoyaran. Estimular, entonces, no es
sinbnimo de reaccion, sino que apela a la funcién y al significado que las
acciones tienen para él; que le permitird desde sus posibilidades la vida en
relacion y el aprendizaje de nuevas funciones.

Ambas disciplinas, adquieren mayor importancia porque se enmarcan en
los primeros afios de vida, etapa significativa donde quedan impresas
caracteristicas singulares en el nifio que posibilitan o interfirieren el acceso a
futuros aprendizajes.

4.3.2 Métodos para la valoracion del desarrollo psicomotor

Valorar el desarrollo es estimar, conocer y comprender su curso y su
relacion con los factores protectores y obturadores, para asi poder llevar a cabo
acciones preventivas, acordes a lo observado. Esto abarca un conjunto de
procedimientos que involucra diferentes técnicas, como, por ejemplo, la
observacion y la implementacién de instrumentos que miden cuantitativa y
cualitativamente el nivel de desarrollo.

Los instrumentos cuantitativos como test de screening estan “destinados a
diferenciar, de una manera rapida y sencilla, nifios normales de aquellos con
posibles anomalias del desarrollo” (Lejarraga, 2008). Miden la presencia o
ausencia de conductas en funcién de una edad cronolégica. De esta manera,
se considera que el desarrollo de un nifio es normal si cumple en la evaluacién
con las pautas esperadas a su edad y, por el contrario, el fracaso en la
aprobacion de un test formal de pesquisa permite la presuncion diagndstica de
retardo del desarrollo.

Para poder evaluar el desarrollo psicomotor del nifio, es imprescindible
realizar una valoracion que abarque las cuatro areas del desarrollo, siendo las
mismas; areas de motricidad gruesa y fina, personal-social, cognitivo y del
lenguaje.

La conducta adaptativa es la habilidad para responder a problemas ante
objetos y situaciones especificas, al utilizar los recursos que la experiencia le
ha brindado, permitiéndole funcionar en su vida diaria.

El area motriz, incluye la motricidad gruesa que compromete los
movimientos globales del cuerpo, tiene que ver con las reacciones posturales,
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el sostén cefalico, sentarse, gatear, pararse, y marchar, y el area de motricidad
fina refiere a las acciones de aproximacion al objeto, la toma, manipulacion y
exploracion digital de los mismos.

Es de gran importancia la evaluacion del lenguaje porque expresa la
organizacion del sistema nervioso del nifio. Incluye las formas de comunicacion
visible o audible, sean gestos, movimientos posturales, vocalizaciones,
palabras, frases u oraciones.

El area personal-social comprende las reacciones del nifio respecto al
entorno en el que vive, gran parte de estas dependeran de las pautas culturales
y de crianza a la cual esta habituado, como también a su maduracién
neuromotriz. Las habilidades y actitudes se enmarcan dentro de los habitos
culturales relacionados con la alimentacion, la higiene, el juego, la colaboracién
y reaccion adecuada a la ensefianza, y convenciones sociales.

Durante la valoracion psicomotriz ademas se observa la forma de actuar y
comportarse del nifio, su actitud espontanea, no sélo lo que él hace sino cémo
lo hace, la eficacia de la accion, la capacidad y calidad del juego, y el deseo
que lo moviliza a la consecucion de su acto. Se da especial importancia al
clima afectivo en que se desarrolla el encuentro entre el nifio y la persona que
se encarga de sus cuidados, siendo la misma proveedora de seguridad y
confianza ya que el proceso de desarrollo se basa en la indemnidad y
maduracion normal del sistema nervioso central y en la interaccion del nifio con
su medio ambiente, donde los afectos cumplen un rol muy importante.

5- HIPOTESIS/PREGUNTAS DE INVESTIGACION

En mi experiencia clinica como Psicomotricista uno de los motivos consulta
mas frecuentes e inquietudes por parte de los padres de pacientes con
Pardlisis Cerebral Infantil giraba en torno a la conquista de habilidades
motrices enfatizando, en todos los casos, la adquisicibn de la marcha
autonoma.

Teniendo en cuenta que existe un método radiogréfico conocido como
tractografia que puede brindar informacién sobre la microestructura del tejido
del sistema nervioso central y la integridad de los tractos de la sustancia
blanca; surgieron diferentes interrogantes como:¢,Qué es lo que sucede a nivel
del sistema nervioso que pueda obstaculizar la adquisicion de pautas motoras,
en particular, la adquisicion de la marcha?¢;Qué intervenciones se podrian
realizar desde una mirada psicomotriz para disminuir el déficit y favorecer la
adquisicién de la marcha en paciente con PCI hemiparética?

Frente a estos dos grandes interrogantes me propuse realizar una revision
bibliografica de articulos de investigacién cientifica en los que se habia utilizado
como meétodo el estudio de imagenes mediante la tractografia en PCI con el fin
de conocer qué sucede a nivel cerebral con los tractos de la sustancia blanca y
a qué nivel, en qué areas u 0rganos es que se suelen producir las lesiones que
pudieran interferir significativamente en el desarrollo de la marcha autbnoma en
pacientes con PCIl para poder, a partir de alli, establecer un modelo de
intervencion psicomotriz.
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6- METODOLOGIA

Para evaluar la eficacia del modelo de intervencién psicomotriz planteado
en el presente estudio se tomara una muestra de nifios desde recién nacidos
hasta los 2 afios de edad cronoldgica que tengan un diagndstico confirmado de
pardlisis cerebral infantil hemiparética o aquellos en los que las imagenes por
resonancia magnética se haya detectado que existe dafio en el la radiacion
talamica posterior.

Antes de realizar los ejercicios se valorardn a los nifios con el Test de
Denver que evalla las 4 areas del desarrollo psicomotor (motricidad gruesa,
motricidad fina, personal-social y el lenguaje). De este test se prestard mayor
atencion a los items que corresponden al &rea de desarrollo motor grueso.

Las sesiones seran individuales, con una frecuencia de 3 veces por
semanas y una duracién de 45 minutos, respetando los momentos de
descanso segun la necesidad de cada nifio en particular. Se llevaran a cabo en
el espacio de Psicomotricidad, con la presencia de los cuidadores del nifio
(madre, padre 0o ambos y/o persona responsable del cuidado del paciente)
junto con la psicomotricista.

En la terapia psicomotriz se realizaran las propuestas de intervencion
tomando como punto de partida la edad de desarrollo funcional conseguida en
el test de Denver.

Luego de un periodo de tres meses de tratamiento, se pasara huevamente
el test de Denver y se solicitar4 al médico de cabecera del nifio un estudio de
imagenes por resonancia magnética (preferentemente tractografia) para
evaluar si ha habido alguna mejora a nivel del tracto talamocortical.

7- MODELO DE INTERVENCION PSICOMOTRIZ PARA LA
REHABILITACION DE LA MARCHA EN PACIENTE CON PARALISIS
CEREBRAL HEMIPARESICA

Las sesiones terapéuticas seran individuales, con una frecuencia de 3
veces por semanas y una duracion de 45 minutos, respetando los momentos
de descanso segun la necesidad de cada nifio en particular. Se llevaran a cabo
en el espacio de Psicomotricidad, con la presencia de los cuidadores del nifio
(madre, padre 0o ambos y/o persona responsable del cuidado del paciente)
junto con la psicomotricista.

Las propuestas planteadas a continuacién estan fundamentadas en los
diferentes hallazgos encontrados. Las investigaciones cientificas pusieron en
evidencia que en los nifios con pardlisis cerebral infantil, los tractos talamo-
corticales involucrados en el control motor en sus diferentes proyecciones a la
corteza motora son las que presentan mayores fallas que los tractos cortico-
espinales. Asi mismo, sugieren que la pardlisis cerebral estd asociada con la
reorganizacion de las proyecciones talamo-corticales con la corteza sensorio-
motora y, por consiguiente, los cambios en la integridad de estas proyecciones
pueden apuntalar deficiencias en la funcion sensorio-motora. (Tsao et al.,
2015). De esta manera, podria afirmarse que la corteza somato-sensorial tiene
una influencia importante en el sistema motor.
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La informacion sensorial desde la periferia se procesa inicialmente en el
talamo, con proyecciones difusas a la corteza (incluyendo la corteza parietal-
occipital) por radiacion taldmica posterior; integrando esta informacion con los
ganglios basales y otros insumos, los centros motores pre-rolandicos
determinan la actividad motora a través de los tractos corticoespinales
descendentes (Hoon et al., 2009).

Por consiguiente, las actividades aqui propuestas estan orientadas al
objetivo de intentar que la informacion llegue al tAlamo para que pueda acceder
a la corteza. Teniendo en cuenta que las vias que conectan el tronco del
encéfalo con el talamo presentan déficits, se plantea trabajar sobre el sistema
vestibular para conseguir que la informacion llegue al tAlamo y pueda acceder a
la corteza de forma organizada para generar patrones motores lo mas cercano
a la normalidad.

Las actividades ludicas estan pensadas para generar plasticidad cerebral
en todos los circuitos de las presuntas areas dafiadas por medio de la
estimulacién vestibular ya que, como se ha planteado anteriormente, se trata
de un sistema que presenta multiples proyecciones hacia diferentes zonas del
encéfalo y ademas cumple un rol importante en la adquisicion de la postura
vertical y del equilibrio, componentes fundamentales para la adquisicién de la
marcha.

7.1- PROPUESTAS DE INTERVENCION

Las propuestas de intervencién son orientativas y estan divididas segun
trimestres de vida hasta el afio de edad y luego anualmente, teniendo en
cuenta las posibilidades neuroldgicas segun la edad cronolégica. Es importante
mencionar que si se trata de un nifio prematuro, se deberan aplicar las
actividades en funcion de la edad corregida.

De 0 a 3 meses

eEstimulaciéon visual: En decubito dorsal,
se le presentan un objeto con colores
llamativos a una distancia inferior a 30-35cm
de sus ojos para que el bebé pueda fijar su
mirada e intente seguirlo con la mirada. Se
realiza un recorrido horizontal y vertical con
el objeto delante del nifio (se debe evitar
sacar el objeto del campo visual).

Esta misma actividad se puede realizar con el bebé en decubito ventral que
favorecera, a su vez, a trabajar la musculatura del cuello para conseguir el
control cefalico.

eEstimulacion visual y auditiva: A la misma actividad anteriormente
descripta se incluye un objeto con sonido
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eEnvoltura mecedora: Se recuesta
al bebé sobre una tela y se pide a
los padres que tomen de dos
extremos cada uno y lo eleven para
mecer al bebé suavemente.

Esta actividad permite estimular
los receptores (otolitos) para lograr
una mayor integracion de la
percepcion corporal y de la posicion
del cuerpo en el espacio.

Una variable que se puede realizar es la incorporacion de objetos coloridos
con o0 sin sonido para estimular la vision
mientras el bebé es mecido.

Estas medias y pulseras para manos,
ayudan al reconocimiento del esquema
corporal ya que brindan estimulacién
visual y sonora que captan la atencién del
bebé.

De 3 a 6 meses

Al final del tercer mes de vida los patrones
reflejos primarios desaparecen debido a la
inhibicion producida por la maduracion de
centros corticales superiores lo que permite, a
su vez, que el bebé tenga mayor control
cefalico.

eBebé a bordo: la madre o terapeuta se
acuesta sobre el suelo con las piernas en
flexion sobre el pecho; se coloca al bebé en
decubito ventral sobre sus piernas, lo coge de
las manos y realiza movimientos hacia
delante-atras, arriba-abajo y a un lado y al
otro.

A medida que el bebé va creciendo o que tiene mayor estabilidad se puede
ir complejizando, por ejemplo, soltdndole las manos.

Durante la actividad se recomienda cantar alguna cancion al bebé donde
se mencionen las nociones espaciales (arriba-abajo, delante-atras, a un lado-al
otro, izquierda-derecha) e ir ejecutandolas mientras se mencionan.
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eActividades con rolo: Estas actividades estan pensadas para que se
realicen en series de 8 veces siempre y cuando el bebé lo tolere bien.

1. Se coloca el rolo en posicion horlzontal y perpendlcular al cuerpo del
bebé. Se apoya el pecho del g _—
bebé sobre el rolo,
permitiendo que la cabeza y
los brazos caigan por delante,
y se realizan movimientos
hacia delante y atras,
haciendo que el rolo ruede '
por el vientre del bebé. = =

£ SO — —

B .‘
“

2. Desde la misma pOSICIOﬂ del rolo qgue en el ejercicio anterior, se

Jl ; » coloca al nifio
lateralizado (sujetandolo
de una pierna y del brazo
a la altura del hombro)
mientras se hace rodar el
objeto hacia delante y
hacia atras a lo largo del
tronco.

Esta actividad se realiza de ambos
lados, primero sobre el lado derecho y luego sobre el izquierdo (o
viceversa).

3. Se coloca el rolo en posicién horizontal
pero en direccién vertical respecto el
cuerpo del bebé, y se lo sienta sobre el
rolo tomandolo por el tronco. Desde
esta posicion, se realizan movimientos
laterales, de un lado al otro.

A medida que el bebé vaya
adquiriendo mayor control de tronco se
guiara el movimiento tomandolo desde
la cadera.

4, Utilizando el rolo en la misma !
posicion que en la actividad
anterior, se recuesta al bebé en
decubito dorsal sobre el mismo
y mientras se lo sostiene desde
la cadera y el pecho se realizan




movimientos hacia delante y atras.

eZamba: Se coloca al bebé en decubito dorsal dentro de una peonza grande

(ver imagen). Con su forma de cono, puede experimentar movimientos de

balanceo de delante a atras, hacia los lados o movimientos circulares. Este

objeto brinda multiples sensaciones vestibulares y permite, a su vez, que el

bebé pueda coger impulso él solo para balancearse mediante el movimiento
corporal.

De 6 a 9 meses

eZamba con pelotas: Se coloca al nifio en posicion sedente dentro de la
peonza grande, rodeado de pelotas de diferentes colores y se realizan
movimientos suaves de balanceo para
intentar que realice acomodaciones
posturales en busqueda de equilibrio.

e Actividades con pelota esferodinamia:
Esta estimulacion se dirige sobre todo a
los nifios con un cierto control de cabezay
tronco. El terapeuta debe hacer algunos
movimientos sobre la pelota y el nifio -
deberd buscar el equilibrio (cambiando
sus apoyos) y sentir el movimiento.

1- Se coloca al nifio en decubito ventral o dorsal sobre la pelota y
sujetandolo desde la cadera, se hace rodar la pelota hacia delante y
hacia atras.

2- Sentado el nifio sobre la
pelota, sujetdndolo desde la
cadera, suavemente se hace




rebotar y saltar ligeramente sobre la misma.

eEl saltarin: Se coloca al nifio dentro del arnés que
sujeta el cuerpo del bebé y se estimula para que el
nifio comience a saltar. Si no presenta iniciativa propia
se le facilita al nifio realizando los primeros saltos
tirando del resorte para que luego realice por si solo
empujando con sus pies.

De 9a 12 meses

eJuegos en hamaca: Permite cambiar los
movimientos: balanceos un poco mas rapidos, lentos;
movimientos laterales y hacia delante-atrds. Si se
utilizan hamacas de tela, se pueden realizar también
movimientos

giratarios
sobre el
propio eje.

eCircuito en plano bajo/medio: Si el nifio ha adquirido alguna forma de
desplazamiento autbnoma ya sea en
posicion sedente (shuffling) o el gateo, se
efectuaran circuitos para activar el sistema
vestibular. Por ejemplo, desplazarse sobre
un colchén inflable o de agua, atravesar
tineles que seran movidos suavemente
para trabajar sobre las reacciones
equilibratorias, subir y bajar cufias, entre
otras.

De 12 a 24 meses

La mayoria de los nifios durante esta franja etaria ya han conseguido
control cefalico y cierta estabilidad del tronco. No obstante, algunos todavia no
han alcanzado la verticalidad por lo que las actividades estaran orientadas a
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generar el equilibrio 6ptimo para conseguir la postura
bipeda y la consecuente marcha autbnoma.

Para los nifios de esta edad se pueden seguir
utilizando actividades planteadas para edades mas
tempranas, complejizandolas un poco mas, por ejemplo,
suprimiendo puntos de apoyo o afiadiendo otra actividad
como podria ser
insertar pelotas en
un cesto mientras

se encuentra
sentado/acostado
sobre una

i plataforma  movil,
una pelota esferodinamica, etc.

eCircuitos en plano medio/alto: Se trata de un circuito motriz de igual
caracteristicas que el plano bajo, con la diferencia de que la estimulacion sera
de mayor intensidad, mas complejo y ademas estara organizado con el objetivo
de la conquista de la verticalidad por lo que los estimulos invitaran a la
adquisicién de la postura bipeda. Un ejemplo de ello son las camas elasticas, el
caballito saltarin que brindan informacién
vestibular 'y, a la vez, permiten el
fortalecimiento de los musculos de las
piernas.

8- CONCLUSIONES

La tractografia de difusion ofrece un enorme potencial para el estudio de
la anatomia del cerebro humano. Sin embargo, como método para estudiar la
conectividad cerebral, sufre de limitaciones, ya que es indirecta, inexacta y
dificil de cuantificar. A pesar de estas limitaciones, el uso apropiado puede ser
un medio poderoso para abordar ciertas preguntas y para facilitar un
diagndstico precoz, sobre todo en la poblacion infantil.
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A partir del presente trabajo se ha evidenciado que la informacién
sensorial desde la periferia se procesa inicialmente en el talamo, con
proyecciones difusas a la corteza por radiacion talamica posterior. La
integracion de esta informacion con los ganglios basales y otros insumos,
hacen que los centros motores pre-rolandicos determinen la actividad motora a
través de los tractos corticospinales descendentes. Se ha demostrado
mediante investigaciones cientificas utilizando el método tractografico que en la
pardlisis cerebral infantil son los tractos talamo-corticales involucrados en el
control motor en sus diferentes proyecciones a la corteza motora los que
presentan mayores fallas que los tractos cortico-espinales.

Teniendo en cuenta esto, se podria afirmar que una buena integracion y
organizacion de las informaciones sensoriales son necesarias para que un nifio
se desarrolle armoniosamente. En lo que al proceso de desarrollo y evolucion
de la marcha respecta, deben considerarse no solamente los aspectos
motores, sino también los perceptivos y cognitivos; poniendo especial énfasis
en el sistema vestibular que es quien regula el sentido del movimiento y del
equilibrio, y junto con el reconocimiento del esquema corporal, resultan
componentes claves para la adquisicion de la postura vertical y la marcha.

Con el modelo de intervencidn psicomotriz propuesto se pretende
ofrecer una alternativa de tratamiento atendiendo a los déficits encontrados en
las investigaciones. No obstante, seria necesario realizar un estudio de
caracter empirico para evaluar la eficacia de las propuestas de intervencion
planteadas.
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