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RESUMEN

Introduccién. La paralisis braquial obstétrica (PBO) es una lesion del plexo braquial
que afecta la movilidad y fuerza de los miembros superiores en los recién nacidos,
generalmente debido a complicaciones durante el parto. Problematica: A pesar de la existencia
de diversos enfoques terapéuticos para el tratamiento de la paralisis braquial obstétrica (PBO),
se observa una significativa falta de consenso sobre cuales son las técnicas mas efectivas y
actualizadas dentro del campo de la kinesiologia. Hipétesis: La intervencion kinésica temprana
en nifios con Paralisis Braquial Obstétrica es efectiva en la recuperacion funcional del miembro
superior afectado. Objetivo: Identificar el rol del kinesiélogo durante el diagndstico primario en
la Paralisis Braquial Obstétrica, con el fin de comprender su impacto en el abordaje kinésico.
Metodologia: La investigacion se realizd en el mes de octubre del 2024, en el centro de
desarrollo infantil “Crecer” de la provincia de Catamarca, la misma se aplico a pacientes
pediatricos. Se abordd a 8 pacientes que cumplieron de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusién para lograr obtener datos de manera observacional, no experimental. Resultados: El
50% de los pacientes recibid intervencion kinésica durante el primer mes de vida, el 25% en los
primeros tres meses. El 50% de las pacientes presentd diabetes gestacional, mientras que el
62% de los pacientes tuvo afectacion en el lado derecho. El 50% de los pacientes padecen
paralisis de Erb-Duchenne (superior) y el 87% de las pacientes tuvieron un embarazo
controlado. Asimismo, el 88% de los pacientes recibié intervencion kinésica postnatal, y el 62%
presenté movilidad limitada. Finalmente, el 87% de los casos se manejaron mediante un
abordaje terapéutico conservador. Conclusion: el kinesidélogo desempefia un papel esencial en
el diagndstico primario de la PBO, especialmente en la intervenciéon temprana, que ocurre en el
50% de los casos durante el primer mes de vida. La intervencion kinésica temprana es esencial
para mejorar la calidad de vida de los afectados por esta condicion.

Palabras clave: Paralisis Braquial Obstétrica — Recién nacidos — pacientes pediatricos



ABSTRAC

Introduction: Obstetric brachial plexus palsy (OBP) is a brachial plexus injury that
affects the mobility and strength of the upper limbs in newborns, typically due to complications
during delivery. Problem: Despite the existence of various therapeutic approaches for the
treatment of obstetric brachial plexus palsy (OBP), there is a significant lack of consensus on
the most effective and updated techniques within the field of kinesiology. Hypothesis: Early
kinesiology intervention in children with Obstetric Brachial Plexus Palsy is effective in the
functional recovery of the affected upper limb. Objective: To identify the role of the kinesiologist
during the primary diagnosis of Obstetric Brachial Plexus Palsy, in order to understand its
impact on the kinesiology approach. Methodology: The research was conducted in October
2024 at the “Crecer” child development center in the province of Catamarca, and was applied to
pediatric patients. Eight patients were included who met the inclusion and exclusion criteria, and
observational, non-experimental data were collected. Results: 50% of the patients received
kinesiology intervention during the first month of life, 25% during the first three months. 50% of
the patients had gestational diabetes, and 62% had right-sided involvement. 50% of the patients
had Erb-Duchenne paralysis (superior), and 87% had controlled pregnancies. Furthermore,
88% of the patients received postnatal kinesiology intervention, and 62% showed limited
mobility. Finally, 87% of cases were managed with a conservative therapeutic approach.
Conclusion: The kinesiologist plays an essential role in the primary diagnosis of PBO,
especially in early intervention, which occurs in 50% of cases during the first month of life. Early
kinesthetic intervention is essential to improve the quality of life of those affected by this

condition.

Keywords: Obstetric Brachial Plexus Palsy — Newborns — Pediatric Patients



INTRODUCCION

La paralisis braquial obstétrica (PBO) es una lesién del plexo braquial que afecta la
movilidad y fuerza de los miembros superiores en los recién nacidos, generalmente debido a
complicaciones durante el parto. El tratamiento kinésico juega un papel fundamental en la
recuperacion funcional de los pacientes pediatricos, ayudando a mejorar la movilidad, la fuerza
muscular y el tono, asi como a prevenir complicaciones secundarias como contracturas y
deformidades articulares. A continuacion, se presenta un plan de tratamiento kinésico basado
en los resultados obtenidos de la muestra estudiada, con un enfoque en intervenciones
personalizadas y terapias especificas para mejorar la calidad de vida de los nifos afectados por

esta condicion.

PROBLEMATICA

A pesar de la existencia de diversos enfoques terapéuticos para el tratamiento de la
paralisis braquial obstétrica (PBO), se observa una significativa falta de consenso sobre cuales
son las técnicas mas efectivas y actualizadas dentro del campo de la kinesiologia. Este
panorama se complica debido a la heterogeneidad en los protocolos de tratamiento utilizados
por los distintos centros de atencion, lo que dificulta la comparacién y estandarizacion de los

resultados.

La intervencion kinésica temprana se ha destacado como un elemento clave en la
rehabilitacion de nifnos con PBO, ya que busca optimizar la funcionalidad del miembro afectado
y prevenir complicaciones secundarias, como contracturas, debilidad muscular y desequilibrios
posturales. Sin embargo, la falta de evidencia sélida y estudios comparativos que evaluen el
impacto a largo plazo de estas intervenciones genera incertidumbre. Por lo tanto, surge la

necesidad de investigar profundamente cuales son los protocolos o técnicas que presentan



mejores resultados en términos de movilidad, fuerza, y calidad de vida en los nifios con esta

condicion.

Entre los enfoques existentes, destacan las terapias basadas en ejercicios especificos
de fortalecimiento y estiramiento, la estimulacion eléctrica funcional, la hidroterapia y el uso de
ortesis. No obstante, la variabilidad en su aplicacion y la falta de guias estandarizadas generan
discrepancias en los resultados reportados. Esto subraya la importancia de desarrollar estudios
clinicos controlados y multicéntricos que permitan identificar las estrategias mas efectivas para
la rehabilitacion de nifios con PBO, ofreciendo a los profesionales de la kinesiologia

herramientas basadas en evidencia para optimizar sus intervenciones.

JUSTIFICACION

Considerando que la paralisis braquial obstétrica se trata de una condicién un tanto
frecuente afectando aproximadamente a 1,5 casos de cada 1.000 recién nacidos, a pesar de la
incidencia es relativamente baja, su impacto en los nifos y sus familias es considerable. Sin
embargo, existe una falta de claridad en cuanto al rol especifico del kinesidlogo en el abordaje

de esta condicion. (Palomo-Carrién & Sanchez 2020)

Con este trabajo se busca crear una investigacion, sobre el desarrollo de técnicas
efectivas en la rehabilitacién, centrandose en la importancia de un enfoque bien fundamentado
y a su vez conocer diferentes alternativas de tratamiento centradas en el ambito de
la kinesiologia en el abordaje temprano, entre otras razones, la relevancia de un
adecuado enfoque conservador puede tener una considerable repercusion para

recuperar parcial o totalmente la funcionalidad del miembro afectado.
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PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA

La paralisis braquial obstétrica (PBO) se define como una lesién traumatica del plexo
braquial, provocada por la traccién de las estructuras nerviosas durante el momento del
nacimiento, desencadenando una paralisis flacida en el miembro superior del neonato. Esta

condicién es uno de los tipos de lesiones mas comunes durante el parto

En la mayoria de los casos, las fibras nerviosas quedan intactas produciéndose
solamente un desgarro de la vaina del nervio, consiguiéndose una recuperacion espontanea en
las primeras semanas de vida. No obstante, existen casos donde puede haber rotura e incluso
arrancamiento de las raices nerviosas, generando una gran discapacidad debido a la gravedad
de las secuelas motoras. Asi pues, el grado de lesién y por tanto el pronéstico, va a depender
de la extension del traumatismo, asi como de las raices nerviosas que se vean comprometidas.

(Vaquero, et al 2017)

William Smellie realizé la primera descripcion de la paralisis braquial obstétrica en 1764
y Duchenne de Boulogne acuid el término en 1872. En 1877, Erb analizé cuatro casos de
paralisis braquial obstétrica y realizd estudios acerca de la excitacién del plexo braquial con
corrientes eléctricas. Klumpke describio, en 1885, la paralisis de las raices inferiores del plexo
braquial. Afinales del siglo XIX se realizaron estudios sobre la fisiopatologia, y a principios del
siglo XX se empezaron a practicar intervenciones quirurgicas. En la actualidad se cuenta con
técnicas de microcirugia, protocolos de actuacion y tratamiento rehabilitador de esta lesion, con

buenos resultados. (Secorun Enjuanes et al 2022)



ANATOMIA DE CABEZA

La cabeza brinda proteccion al encéfalo, también a los 6rganos de los sentidos, a
excepcion del tacto que se encuentra repartido por toda la superficie de la piel. El esqueleto de

la cabeza de divide en dos partes el craneo y la cara.

El craneo es una caja 6sea que contiene el encéfalo, se distinguen en él una porcién
superior, béveda o calvaria y una porcion inferior aplanada, la base. La cara es un macizo dseo

situado debajo de la mitad anterior del craneo. (Ribeiro 2018)

Figura 1: huesos de craneo
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Fuente: Anatomia/CabezaCuello.

Huesos del Craneo: El craneo esta formado por 8 huesos principales, que se clasifican

en 2 pares simétricos y 4 huesos impares.
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Frontal, Etmoides, Esfenoides, Temporal, Occipital y Parietal

Huesos de la cara: La cara puede ser conceptualizada como un prisma triangular

Maxilar Superior, Unguis, Palatino, Cornete Inferior, Nasales, Vémer, Malar o

Cigomatico, Maxilar Inferior o Mandibula. (Ribeiro 2018)
ANATOMIA DE CUELLO

El cuello es la regidn del cuerpo comprendida entre la cabeza y el térax. Es un punto de
transicion entre la cabeza, el térax y los miembros superiores. Es la via de paso de elementos

cuyo contenido importante como ser vasculares, viscerales y nerviosos.
Anatomia del Atlas y Axis

El atlas y el axis son fundamentales para la movilidad y estabilidad del cuello,

permitiendo una amplia gama de movimientos de la cabeza y protegiendo la médula espinal.

Figura 2: Atlas y Axis
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Atlas (C1) La primera vértebra cervical, conocida como atlas, se distingue de las demas
vértebras en que no tiene un cuerpo vertebral, situada justo debajo del craneo, entre el hueso
occipital y el axis (C2). En su estructura, cuenta con una cavidad articular que le permite
articularse con el hueso occipital, facilitando asi la conexion entre el craneo y la columna

vertebral. (Gonzalez 2018).

Axis (C2) Es la segunda vértebra cervical, ubicada justo debajo del atlas, permite la
rotacién de la cabeza, actuando como un pivote para el atlas y el craneo. Posee una estructura
Unica llamada apdfisis odontoides que se proyecta hacia arriba y se articula con el atlas.

(Gonzalez 2018).

ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL

El plexo braquial consiste en una estructura nerviosa localizada entre el cuello y la axila,
conformado por las raices nerviosas. Es el encargado de brindar y recibir la inervacion motora y
sensitiva de la cintura escapular y del miembro superior. Su origen proviene del asta anterior de
la medula espinal de donde emergen raices, troncos, divisiones, cordones y nervios.
Compuesto por las raices de los nervios que corresponden a los segmentos C5, C6, C7, C8 y

T1 de la médula espinal. (Navas Camara 2018)

Figura 3: Anatomia del plexo braquial
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Cada tronco se separa en divisiones anterior y posterior detras de la clavicula. Estos se
combinan para formar tres cordones, lateral , medio y posterior los cuales se hombran de

acuerdo a la posicion relativa de la arteria axilar.

Estos tres cordones se dividen y recombinan para formar los principales nervios del
brazo. El cordén posterior se divide en nervios axilar y radial. El cordén medio se divide en el
nervio cubital y una rama del nervio mediano. Propiamente el corddn lateral se divide hacia el

nervio musculocutaneo y una rama del nervio mediano. (Martin Reyes 2022)

ANATOMIA DEL MIEMBRO SUPERIOR

El miembro superior es una parte fundamental del cuerpo humano. Esta compuesto por
el aparato locomotor del miembro superior. El mismo esta formado por cuatro segmentos dseos

articulados entre si formando palancas.

¢ Hombro: constituido por la cintura escapular, une el brazo al térax y esta formada por
dos huesos que estan situados rodeando la parte superior del térax, por delante la
clavicula, hueso que sobresale en la base del cuello y la escapula que hace
prominencia en parte posterior del térax (Ribeiro 2018)

e Brazo: constituido por el himero que se articula con la escapula por extremidad superior

y con el cubito y radio por su extremidad inferior. (Ribeiro 2018)

Antebrazo: formado por dos huesos situados uno al lado del otro, el radio por fuera y el
hueso ulnar (cubito) por dentro. Los huesos del antebrazo se articulan entre si por sus dos
extremidades superior e inferior; ademas el radio se articula por abajo con la primera fila de los

huesos del carpo.

¢ Mano: la mano esta compuesta por tres grupos 6seos distintos. El primer grupo esté el

carpo, constituido por 8 huesos, dividido en dos filas: superior encontramos 4 huesos,



13

de afuera hacia adentro: el escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme y en la inferior 4
huesos de afuera hacia adentro al trapecio, trapezoide, hueso grande y hueso
ganchoso. El segundo grupo 6seo esta formado por los metacarpianos que son cinco, y
por ultimo el tercer grupo esta conformado por los dedos, en nimero de cinco, estan
constituidos por 14 huesos. Cada dedo posee tres huesos que se denominan falange
proximal intermedia y distal (13- 22 y 32 falange) a excepcion del pulgar que posee

solamente dos falanges. (Ribeiro 2018)
ANATOMIA DEL RECIEN NACIDO

El recién nacido, tiene una anatomia muy caracteristica con unas proporciones muy
diferentes a la de un humano adulto. Posee una gran cabeza que mide una cuarta parte de la
longitud total del pequefio y un esqueleto blandito, flexible con huesos cortos y esponjosos, los
huesos del craneo estan unidos por membranas llamadas fontanelas. Sus orejas son blandas y
flexibles, tienen un conducto auditivo externo corto, recto, aunque a veces se presenta tortuoso.
La boca presenta simetria ubicandose en la linea media con labios humedos, brillantes y de

color rojo violaceo. (Quirell 2020)

Figura 4: anatomia del recién nacido
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Fuente: Fisioterapia Granada (2019)
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El cuello de recién nacido es flexible, corto y con pliegues humedos y profundos, su
columna vertebral no presenta su caracteristica forma de S. Esta no comienza a formarse hasta
el desarrollo motor del nifo, en referencia a la forma anatdmica del térax, muestra forma de
campana con las costillas en forma horizontal. Las claviculas y costillas estan en posicion

horizontal.

El bebé suele adoptar una posicion fetal: pufios cerrados, hombros curvados, cadera y
las rodillas flexionadas, con su brazos y piernas muy proximos a su cuerpo, ademas del color,
otra caracteristica de la piel del recién nacido es que es muy delgada y transparente. (Quirell

2020)
SEMANA DE GESTACION 38

La semana 38 de gestacion es un periodo crucial en el embarazo, con implicaciones
significativas para la salud materna y neonatal el feto tiene una longitud de aproximadamente

48-49 cm (céfalo-caudal) y pesa aproximadamente 3000-3100 gramos. (Inatal 2022)

La importancia de un seguimiento cuidadoso y un manejo individualizado para optimizar
los resultados tanto para las madres como para los bebés. A medida que evoluciona la
investigacion, sigue siendo crucial abordar las brechas identificadas y continuar explorando las

complejidades asociadas con esta edad gestacional.

Figura 5: posicion fetal

Fuente: Mayoclinic
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Faltando 2 semanas de gestacion, si él bebe nace dentro de esta fecha se consideraria
como "en la fecha" o como "maduro”. A pesar de ello, ya no deberia tener dificultades de
adaptacion fuera del Utero, deberia poder respirar por si solo. Sus pulmones y sistemas
inmunoldgicos estan completamente desarrollados y preparados para funcionar fuera del utero.
El bebé ha desarrollado tono muscular y los miembros superiores e inferiores se encuentran
flexionados. La grasa subcutanea aumenta y la piel es lisa y suave, blanquecina o rosada. El
cuerpo del bebé se encuentra cubierto por lanugo y unto sebaceo, los cuales de a poco van
desapareciendo. El cabello es mas largo y grueso y las ufias de las manos sobrepasan la

punta de los dedos. (Inatal 2022)

PLEXO BRAQUIAL RECORRIDO Y FUNDACION

El plexo braquial se forma a partir de las raices nerviosas que emergen de la medula

espinal en la region cervical.

La separacién de estos troncos genera fasciculos, de los cuales se diferencian tres,
ubicados en relacion con la arteria axilar: la division de los troncos superior y medio origina el
fasciculo lateral, mientras que la division del tronco inferior da lugar al fasciculo medial. El
fasciculo lateral mencionado se divide en dos ramas terminales, que corresponden a la rama
lateral del nervio mediano y al nervio musculo cutaneo. Tanto el fasciculo medial proporciona la
inervacion del nervio cubital o ulnar y de la rama medial del nervio mediano. Finalmente, el

fasciculo posterior es el origen del nervio axilar y del nervio radial.

Este plexo es responsable de proporcionar tanto la sensibilidad motora como sensitiva

del miembro superior.



Tabla 1: Inervacién Motora de la extremidad superior
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Mervio

Grupo muscular(s)

Funcion/Accién

circunflejo (C5,C6)

Supraescapular (C5, C6)

Musculocutaneo (C5-C6)

Radial (C5-C8)

Mediano (C6-T1)

Cubital (C8-T1)

Fuente: Bellini 2004

Deltoides

Redondo menor

Supraespinoso
Infraespinoso

Coracobraquial

Biceps (Long head)
Biceps (Short head)
Braquial anterior

Triceps (porcion larga)
Triceps (haz lateral)
Triceps (haz Medial)
Braquial posterior
Extensor radial del carpo
Extensor dedos

Extensor cubital del carpo
Supinador

Abductor largo del pulgar

Pronador redondo

Flexor radial del carpo

Palmar largo

Flexor superficial de los dedos
Flexor largo del pulgar
Pronador cuadrado

Flexor cubital del carpo
Flexor profundo de los dedos
Musculos intrinsecos de la mano

PROCEDIMIENTO MEDICO EN EL PARTO

Abduccion brazo; flexion y rotacion interna

brazo (fibras anteriores); extiende y rota el brazo

(fibras posteriores).
Rota brazo lateral, aduccion.

Abduccion brazo

Rota brazo lateral; abduccion (fibras superiores);

aducciéon (fibras inferiores)

Flexion y aduccién del brazo
Flexion del antebrazo y brazo.
Supinacion mano.

Flexion del antebrazo.

Extiende y aduce brazo

Extiende antebrazo

Extiende antebrazo

Flexiona antebrazo

Extiende y abduce la mano
Extiende dedos

Extension y aduccién mano
Supina antebrazo

Abduccién y extension del pulgar

Prona y flexiona el antebrazo
Flexiona y abduce mano y mureca
Flexiona mane y mufieca

Flexiona mano, 1% y 2® falange
Flexiona mano y falanges

Prona el antebrazo

Flexion y aduccion mano y muneca
Flexiona las falanges y mano y mufieca
Flexiona, extiende, abduce y aduce falanges

La PBO se asocia a partos cefalicos dificultosos en los que existe una traccion y

compresion del plexo braquial durante las maniobras de liberacion del hombro. También se la

describe en cesareas y partos pelvianos.

Los factores de riesgo que intervienen en la aparicion de la PBO se pueden clasificar

en:
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e [Factores neonatales. La macrosomia o el peso elevado del bebé al nacer es uno de los
factores de riesgo mas citados en la bibliografia. Un peso mayor a 4000 gramos
incrementa las posibilidades de distocia de hombros, y al consecuente aumento de

riesgo de aparicion de

PBO. Existen otros factores de riesgo como la presentacioén podalica, la hipotonia fetal o

la desproporcion céfalopelviana.

e Factores maternos. El estado de la madre durante el embarazo también puede influir en
la aparicion de PBO. Se ha demostrado que la presencia de diabetes en las madres
puede aumentar el peso del feto, y su consecuente riesgo. Otros factores que influyen
son la obesidad durante el embarazo y la edad avanzada (mas de 35 afios).

e [Factores obstétricos: la distocia de hombros, el tipo de parto o la duracién del mismo
también pueden influir en la probabilidad de aparicion de PBO Entre otro factor
importante se encuentra el parto instrumental. Cuya afeccidén ha sido considerada como
consecuencia de una excesiva traccion y extension lateral sobre el cuello fetal durante
el parto, por la extension, desgarro o avulsion de las raices nerviosas cervicales y la
primera toracica. (Sanchez Sanchez 2019)

Figura 6: Traccion de cabeza sobre hombro / Traccién de hombro y cuello sobre cabeza

Fuente: Fisioterapia Granada
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La PBO puede agruparse en dos tipos:

¢ PBO traumética, asociada con los partos distdcicos, fetos macrosémicos, partos
instrumentados o como consecuencia de maniobras inoportunas durante el parto en las
gue se produce la distension forzada del espacio entre la cabeza y el hombro

¢ PBO intrauterina, se relaciona con bandas amniéticas o factores que lesionen el plexo,
procesos infecciosos por virus neurotropos, isquémicos, y mal posicionamiento

intrauterino. (Secorun Enjuanes et al 2022)

COMPLICACIONES DEL PARTO VAGINAL RECIONADAS CON PBO

El parto vaginal, aunque generalmente es un proceso natural y seguro, puede presentar

diversas complicaciones. Lo que mayormente se relacionan a frecuencia son los siguientes;

o Dificultades en el trabajo de parto: Un trabajo de parto prolongado puede incrementar la
necesidad de intervenciones quirurgicas, como la cesarea, para evitar danos

adicionales al bebé.

o Sufrimiento fetal: La compresion del cordon umbilical puede provocar cambios en la

frecuencia cardiaca fetal, lo que indica un riesgo de hipoxia y dafo cerebral.

e Lesiones en el bebé: Fracturas, como la de clavicula, y lesiones en los nervios son
comunes si el parto se complica. Estas lesiones pueden tener repercusiones a largo

plazo en el desarrollo motor del nifo.

¢ Incontinencia urinaria: En algunos casos, las lesiones en los musculos del suelo pélvico

pueden llevar al desarrollo de incontinencia urinaria en la madre.
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e Sindrome de atrapamiento de nervios: La presion ejercida durante el parto puede
afectar la funcién de las extremidades inferiores del bebé. (Labrandero-de Lera, et al.,

2013).

SEMIOPATOLOGIAY SEMIOLOGIA

La incidencia de la PBO tiende a disminuir en los ultimos afios, sin embargo se trata de
uno de los traumatismos obstétricos mas frecuentes, con los valores oscilan de 0,5 a 5 casos
por cada 1000 nacidos vivos, aunque los valores varian segun el desarrollo de los paises, ya
que la supuesta incidencia en los paises subdesarrollados (5 casos por cada 1000 nacidos
Vivos) es mayor que en paises desarrollados (de 0,4 a 3 casos por cada 1000 nacidos vivos).
La misma se caracteriza al ser unilateral caracterizando el miembro superior derecho es el mas

afectado, producto de ser mas frecuente. (Rodriguez Villanueva 2019)

La extremidad superior se presenta flacida, hipotdnica y colgante, en contraste con la

hipertonia en flexion fisiolégica de la extremidad contraria.

La PBO se puede clasificar de diversas maneras siguiendo distintos criterios, algunos

de estos criterios son:

Segun la localizacion y las raices afectadas:

- Pardlisis de Erb-Duchenne: Es la forma mas comun de paralisis braquial obstétrica. Se

produce cuando se lesionan los nervios C5 y C6 del plexo braquial. Los sintomas
pueden incluir debilidad en el hombro y el brazo, y el brazo puede quedar colgado
hacia abajo.

- Pardlisis de Klumpke: Esta es menos comuin y afecta a los nervios C8 y T1. Puede

resultar en la mufieca y mano debido a la debilidad de los musculos intrinsecos de la
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misma, y en casos severos, puede ocasionar una deformidad en la mano (como la
mano de garra).

- Paralisis Total o Completa: Afecta todas las raices nerviosas del plexo braquial C5 a T1,

resultando en una pardlisis completa del brazo, presentando ausencia de movimiento y

tono muscular en todo el miembro superior (René Yartl & Telenchana Medrana 2022)

Segun la gravedad de la lesion, siguiendo la clasificacién de Seddon;

- Neuropraxia: es el bloqueo fisiol6gico de la conduccién del nervio con un axon, es el
tipo mas frecuente y de mejor pronéstico.

- Axonotmesis: es la interrupcién continua del axén.

- Neurotmesis: pérdida completa de la continuidad nerviosa, este es el tipo de lesion mas
severa del nervio y no tiene probabilidad de recuperacion espontanea. Se necesita
tratamiento quirdrgico temprano.

- Awvulsion: aparece una pérdida de la continuidad anatomica en el nacimiento de las

raices nerviosas. Es la mas grave.

En la exploracion fisica de estos pacientes lo primero en observar es la actividad
espontanea de la extremidad lesionada, estimulando la piel a partir de las 4-6 semanas. Segun
va creciendo el nifio, se realizan también mediciones de la extremidad y se valora la movilidad

articular pasiva y activa.
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Tabla 2: Clasificacion clinica de Narakas y numero de casos de la serie

Tipo de Lesidn Clinica Nimero
MNarakas de casos

1 C3-Co Aduccidn y rotacidn interna del brazo, codo en exiension 1]
y mufieca en flexidn

2 C3-Co-CT Mismo pairdn, pero con el codo en ligera flexidn 5

3 DeC5aDl Miembro flicido 3

4 DeC3aDl Miembro flicido con enofialmia, piosis palpebral 2
con sindrome de Hormer y miosis homolateral

Fuente: Valbuena 2015

La evaluacién sensitiva de los nifios es todavia mas dificil, pero se puede realizar una

aproximacioén para su registro utilizando la escala de Narakas (1987)

Para la evaluacién motora en los nifos, de manera mas simplificada, se usa la escala

de evaluacion motora de Gilbert y Tassin (1987).

Tabla 3: Escala de Gilbert para la valoracién funcional del hombro y sistema de

medicion de la fuerza muscular de Gilbert

Sistema de clasificacion funcional Sistema de clasificacion
del hombro de Gilbert de la fuerza muscular de Gilbert
Grado 0 Pardlisis compleia MO Ausencia de contraccién muscular
Grado 1  Abduccitn de 45°, sin rotacion externa Ml  Contraccidn muscular sin funcidn

Grado2  Abduccitn <907, sin rotacién externa
Grado3  Abduccidn de 90°, rotacidn externa leve M2  Contraccidn muscular efectiva a favor de la gravedad
Gradod4  Abduccidn <120°, rotacidn externa incompleta

Grado 5 Abduceidn =120, rotacidn externa activa M3 Contraccién muscular efectiva contra de la gravedad

Fuente: Valbuena 2015
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La Escala de Mallet. Es una escala para nifios mayores de 3 afios que valora la

funcionalidad del hombro dividiéndolo en 5 grados.

Tabla 4: Clasificacion de Mallet para graducacion de la funcién del hombro

I I IV
- 2 puntos por item 3 puntos por item 4 puntos por item

Rotacion externa I <20° >20°
Abduccidn activa <30° Entre 30° y 907 90"
Mano hoca Signo de la trompeta Leve signo de la trompeta Sin signo de la trompeta
Mano nuca Imposible Con dificultad Fiicil
Mano espalda Imposible Con dificultad Fiicil

Fuente: Valbuena 2015

Figura 7: Escala de Mallet

Grados

Abduccion

Rotacion
externa

Mano a nuca Sin funcién

\npostie Dwica Fce

Mano columna Sin funcién & é} & Normal
impostic s1 2

Mano a Boca Sin funcién %SW séw. (: Normal
worgota parcad ADSCCION
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Todos los musculos de la extremidad afectada deben ser evaluados. Las diferentes

escalas son un instrumento util para una correcta evaluacion.

NEURODESARROLLO, PATRONES DE MOVIMIENTO NORMAL EN EL MIEMBRO

SUPERIOR EN UN BEBE

La paralisis braquial obstétrica puede tener un impacto profundo en el neurodesarrollo
de un bebé, afectando no solo el movimiento del miembro superior, sino también las

habilidades motoras y la interaccién social.

El impacto de la PBO en el neurodesarrollo

- Limitaciones en el movimiento: La PBO puede causar debilidad o paralisis en el brazo
afectado, lo que limita la capacidad del bebé para realizar movimientos naturales, como

levantar el brazo o agarrar objetos.

- Desarrollo de habilidades motoras: Los bebés con PBO pueden experimentar retrasos
en alcanzar hitos del desarrollo motor, como girar, sentarse y gatear, lo que puede

afectar su desarrollo general.

- Interaccién social y cognitiva: La dificultad para mover un brazo puede influir en las
interacciones sociales, ya que los bebés a menudo usan el contacto visual y el

movimiento de sus brazos para comunicarse y jugar.

Patrones de movimiento normal en el miembro superior

- Movimientos simétricos: En bebés sanos, los patrones de movimiento incluyen el uso
simétrico de ambos brazos. Esto es crucial para el desarrollo de habilidades motoras

finas y coordinacion.
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- Desarrollo de la coordinacién ojo-mano: Los bebés normalmente desarrollan la
coordinacion ojo-mano a través de la exploracién y manipulacién de objetos, lo que puede

verse afectado en aquellos con PBO.

- Patrones de Movimiento Especificos: Se espera que los bebés realicen movimientos
como levantar el brazo, alcanzar y agarrar con ambos miembros superiores. En el caso

de la PBO, el brazo afectado puede no mostrar estos patrones de manera efectiva.

La importancia de la intervencion temprana

- Terapias fisicas y ocupacionales: La intervencion temprana puede ayudar a mejorar los
patrones de movimiento y fomentar el desarrollo motor. Las terapias pueden centrarse

en aumentar la movilidad, la fuerza y la coordinacion.

- Monitoreo del desarrollo: Es esencial realizar un seguimiento continuo del desarrollo
motor y la funcion del brazo afectado para ajustar las intervenciones segun sea

necesario.

EL ROL DEL KINESIOLOGO DESDE EL DIAGNOSTICO DE PBO

El kinesidlogo juega un papel vital en la recuperacién de nifios con paralisis braquial
obstétrica, desde la evaluacion inicial hasta la implementacion de un tratamiento personalizado
y el seguimiento continuo, su trabajo es fundamental para mejorar la calidad de vida del
paciente y facilitar el desarrollo motor adecuado. A través de su intervencion, se puede

optimizar la recuperacioén funcional y ayudar al nifio a alcanzar su maximo potencial.

El kinesidlogo debe desempefiar un papel integral desde el diagnéstico, incluyendo lo

siguiente:
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Diagnéstico y evaluacion Inicial
- Valoracion funcional: El kinesiologo realiza una evaluacion exhaustiva del estado del
nifo, revisando la motricidad, la fuerza, el rango de movimiento, la sensibilidad y los
reflejos del brazo afectado. Esta evaluacién permite clasificar el tipo y la gravedad de la
paralisis.
- Historia clinica: Recopilar informacién sobre el parto, el desarrollo del bebé y cualquier

otra condicion médica relevante, lo que puede ayudar a formular un diagnéstico preciso.

Intervencion temprana
- Inicio del tratamiento: La intervencion temprana es crucial; se debe iniciar lo antes
posible para optimizar la recuperacion funcional. Esto implica un tratamiento que puede
comenzar en el hospital e incluir sesiones en el hogar.
- Terapia fisica: Se disefian programas especificos de ejercicios terapéuticos que estan
orientados a mejorar la movilidad, la fuerza y la funcién del brazo afectado. Esto puede

incluir ejercicios de movilizacion pasiva y activa.

Educacion y orientacion a los padres
- Formacion: Educar a los padres sobre la condicién del nifio, cdmo manejar la situacion y
el tipo de actividades que pueden realizar en casa para estimular la recuperacion.
- Consejos sobre cuidado diario: Ofrecer asesoramiento sobre como posicionar al bebé y

realizar actividades cotidianas que favorezcan el uso del brazo afectado.

Ejercicios terapéuticos
- Disefo de un programa personalizado: Cada nifio tiene necesidades Unicas, por lo que
el kinesidlogo debe crear un plan de tratamiento que se ajuste a las capacidades del

nifo y a la evolucion de su recuperacion.
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Estimulacion sensorial y motora: Implementar ejercicios que promuevan la integracion

sensorial y motora, lo que ayudara en la reconstruccion de la conexién neuromuscular.

Seguimiento y reevaluacion

Monitoreo proactivo: El kinesidlogo debe realizar seguimientos regulares para evaluar
los avances del nifio y detectar cualquier cambio en su condicion.

Ajuste del tratamiento: Basandose en la progresion observada, se puede modificar el
programa de ejercicios y las intervenciones para asegurar que se estan alcanzando los

objetivos de recuperacion.

Trabajo multidisciplinario

Colaboracién: Trabajar en conjunto con otros profesionales de la salud (como pediatras,
terapeutas ocupacionales y especialistas en neurologia) es esencial para proporcionar
un abordaje holistico que toque todos los aspectos del desarrollo del nifio.

Integracion de estrategias: La comunicacidén constante con otros miembros del equipo

permite integrar estrategias de intervencion y garantizar una atencion coherente.

Evolucién de la Paralisis Braquial Obstétrica

Principalmente en la fase inicial observaremos hipotonia (brazo débil). Se les
recomienda a los padres que no muevan mucho al nifio, ya que si la lesién no es
completa las fibras nerviosas podrian unirse solas manteniendo un reposo temporal en
la movilidad del brazo. (Fisioterapia Granada 2019)

Pasados los 21 dias se le realizara una Electromiografia y asi determinar el estado en el
gue se encuentra la actividad muscular. (Fisioterapia Granada 2019)

Después y hasta los 8-12 meses, comienza la fase de regresion donde se determinara

si la lesién ocurrida en el nervio se traté solamente de una elongaciéon cuando se
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recupere por completo durante la fase hasta llegar a los 3 0 4 meses del bebé. Es en
esta fase donde se debe comenzar a asistir a fisioterapia. (Fisioterapia Granada 2019)
- Finalmente, después de los 12 meses, es decir, a partir del afio comienza la fase de
secuelas o fase de estabilizacion, es esta fase cuando se determina si hay mejoria o no
en las estructuras afectadas al igual de la aparicion de deformidades y complicaciones

de la lesion. (Fisioterapia Granada 2019)

TRATAMIENTO MEDICO EN PBO

El tratamiento médico en dicha patologia se centra en la rehabilitacién y el manejo de
los sintomas, asi como en la promocion de la funcionalidad y el desarrollo del brazo afectado,
algunos autores optan por el tratamiento quirdrgico temprano, el mismo requiere de un equipo
multidisciplinario integrado por pediatras, neurélogos, rehabilitadores, fisioterapeutas y
cirujanos ortopédicos especializados en la microcirugia de la paralisis braquial obstétrica, en la
actualidad se da preferencia al tratamiento conservador, o sea, la rehabilitacién con terapia

fisica, implicando a los padres como parte importante de la futura recuperacion del nifio.

El tratamiento quirtrgico se recomienda solo en aquellos casos donde exista fracaso del
tratamiento conservador. El principal objetivo de dicho tratamiento sera mantener al maximo la
integridad funcional del miembro, evitando complicaciones osteo-mio-articulares y contribuir a
la recuperacion funcional del plexo, en caso de quedar lesiones permanentes, el inicio precoz

del tratamiento conservador facilita el éxito de los tratamientos quirurgicos.

La cirugia casi siempre esta indicada en lesiones C5-C6, y no es aconsejable realizarla
tardiamente (6-9 meses). También es importante realizar EMG y mielografia antes de la cirugia.

(Secorun Enjuanes et al., 2022)
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TRATAMIENTO KINESICO EN PBO

La intervencion kinésica en el tratamiento a los recién nacidos durante los seis primeros
meses debe ser continuos e ir adaptandose a la evolucion del tratamiento. El seguimiento del

mismo conlleva hasta los 3-5 afos de edad del nifio.

El tratamiento no tiene efecto sobre la lesién nerviosa, pero si en la prevenciéon de

complicaciones sobre todo en deformidades articulares.

Fases del tratamiento

Existen tres fases:

Fase 1: primeras tres semanas:
- Extremidad en reposo, inmovilizada en aduccién y rotacion interna.

- Ensefanza a los padres de técnicas para vestido, aseo y alimentaciéon

Fase 2: a partir de la tercera semana hasta el tercer mes.

- Masoterapia superficial centripeta: normaliza el tono y contracturas. Previene atrofias y
retracciones musculares.

- Estimulacion de la musculatura sana, para continuar con la paretica.

- Estiramiento muscular suave: mantiene la elasticidad de los tejidos.

- Cinesiterapia pasiva: mantiene el arco y la congruencia articular. Se realizan
movilizaciones analiticas y combinadas

- Movilizacién suave del hombro, evitando anteversién mayor de 90°. Se imprimen al
hombro movimientos combinados con el brazo aducido, previa fijacién de la escapula;
rotacion externa (para elongar el subescapular) y retropulsion (para elongar el pectoral
mayor), movilizacidn de codo; flexién, extension, pronosupinacion, insistiendo en

supinacion.
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Movilizacién de la mufieca: flexion, extensién e inclinacion.

Movilizacién de la mano.

Entrenamiento motor: produce una teorica aceleracion del proceso neuronal reparador y
evita retracciones musculares. Se realiza estimulando el apoyo en antebrazo y mediante
ejercicios de coordinacion mano-boca y mano-mano. Se pueden aprovechar las
distintas reacciones posturales utilizadas durante la exploracién neurol6gica

Terapia Vojta: ayuda a la reeducacién mediante el estimulo del volteo y reptacion
refleja.

Estimulacion sensitiva: mejora el rendimiento motor. Se realiza empleando diferentes
formas, texturas, temperaturas, etc.

Tratamiento postural mantenido: cambios posturales para evitar actitudes viciosas. La
postura mas habitual es con el hombro en abduccion y rotacion externa, codo en flexién
y mano abierta

Férulas de termopléastico: de uso nocturno. Mantiene la mufieca en extension y el pulgar
en separacion (solo en afectacién radial, C6, C7 Y C8).

Electroterapia: Se utiliza corriente excito motora de baja frecuencia (estimulacién a nivel

de puntos motores). No esta demostrada su eficacia.

Fase 3: a partir del 3-4 mes

Se continuaran realizando movilizaciones pasivas anteriormente descritas. El
tratamiento se ira adaptando progresivamente en funcién del desarrollo motor del nifio,
en cada etapa valiéndose los hitos que vaya adquiriendo a través de ejercicios globales
orientados a facilitar cambios y ajustes posturales.

Se estimulara la integracion en el esquema corporal del miembro afectado(insistiendo
en la manipulacién bimanual), equilibrio en sedestacién, apoyo de la mano en distintas

posiciones como en cuadripeda o en marcha autonomia (insistiendo en el braceo)
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Ensefianza de técnicas de higiene postural (para evitar maniobras compensatorias) y de
las distintas actividades de la vida diaria adecuadas a la edad del nifio.

Prescripcion de ortesis: se puede prescribir férula dorsal de mufieca, si existe déficit de
extension con movilidad en los dedos (para facilitar la prension en nifios que empiezan a
manipular objetos) y férula palmar en reposo en posicion funcional en caso de mano o

murieca flacidas.

HIPOTESIS

La intervencion kinésica temprana en nifios con Pardlisis Braquial Obstétrica es efectiva

en la recuperacion funcional del miembro superior afectado.

OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar el rol del kinesiélogo durante el diagnéstico primario en la Pardlisis Braquial

Obstétrica, con el fin de comprender su impacto en el abordaje kinésico.

Objetivo Especificos

Analizar qué tipo de Paralisis Braquial Obstétrica son las mas frecuentes, signos y
sintomas.

Evaluar los métodos de diagnéstico y evaluacion utilizados para identificar Paralisis
Braquial Obstétrica en recién nacidos.

Determinar las causas mas relevantes de la Paralisis Braquial Obstétrica y sus factores
de riesgos asociados.

Disenar en protocolo kinésico adecuado para tratamiento de pacientes pediatricos con

diagndstico de PBO



31
METODOLOGIA
Disefo de investigacion: se realiz6 un disefio descriptivo observacional

Tipo de investigacion: corte transversal, de acuerdo al objetivo de esta investigacion,

es describir el abordaje primario del kinesiélogo en la paralisis braquial obstétrica.

Area de estudio: pacientes pediatricos hasta los 4 afios de edad en la provincia de

Catamarca, consultorio de kinesiologia “crecer”.
Universo: pacientes pediatricos hasta los 4 afios de edad.

Tipo de muestra: muestreo no probabilistico por conveniencia solamente en aquellos
pacientes pediatricos

Tabla 5: criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

- Nifios/nifias pediatricos mayores a 4
- Nifos/nifias pediatricos hasta 4 afios. afios.

- Nifios/nifias que no estén diagnosticadas

- Nifos/nifias con diagnostico de pardlisis o ] o
con paralisis braquial obstétrica.

braquial obstétrica positiva.

- Nifios/nifias que concurran al - Niflos/nifias que no asistan al lugar de la
tratamiento donde se hara el lugar de la muestra.
muestra.

Tabla 6: Categorizacion de variables

Variable Conceptual Indicadores Instrumento

a) Femenino

Sexo b) Masculino Ficha kinésica
a) Menor a 2.5 kg

Peso al nacer b) 3.2 kg Ficha kinésica
c) 4 kg o mas
a) Vaginal

Tipo de nacimiento b) Cefélica

. Ficha kinésica
c) Podalica
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Edad de intervenciéon kinésica

a) 1 mes de vida

b) 3 meses de vida

c) 6 meses de vida

d) 12 meses de vida o +

Ficha kinésica

Tipo de factores de riesgo

a)Materno
b) Obstétrico
¢) Neonatal

Ficha kinésica

Antecedentes
maternos/obstétricos

a) Diabetes gestacional
b) Distocia de hombros
c) Macrosomia fetal

Ficha kinésica

Lado afectado

a) Derecho
b) Izquierdo

Ficha kinésica

Tipo de paralisis

a) Superior o Erb-Duchenne
b) Inferior o Klumpkle
c) Total o Completa

Ficha kinésica

a) Si
Embarazo controlado b) No Ficha kinésica
: a) Si
Parto instrumental b) No Ficha kinésica
Tipo de intervencién a) Perinatal

b) Postnatal

Ficha kinésica

Movilidad

a) Limitado
b) Moderado
c) Completo

Ficha kinésica

Fuerza muscular

a) Sin fuerza

b) Fuerza débil

¢) Fuerza moderada
d) Fuerza buena

e) Fuerza normal

Ficha kinésica

Reflejo bicipital

a) Ausente
b) Presente

Ficha kinésica

Tono muscular

a) Hipotonia (Tono Bajo)
b) Normotono (Tono Normal)
¢) Hipertonia (Tono Alto)

Ficha kinésica

Tipo de abordaje terapéutico

kinésico

a) Conservador
b) Fisioterapéutico

Observacion

Escalas a aplicar al paciente

a) Escala de Gilbert.
b) Clasificacién de Narakas.
¢) Clasificacion de Mallet.

Ficha kinésica
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d) Otras
Cirugia reconstructiva de plexo a) Si
braquial(1-6 meses) b) No Ficha kinésica

Productos de apoyo para
facilitacién técnica

a) Ortesis de mano

b) Férulas dindmicas

c) Prétesis de codo

d) Soporte para brazo

e) Dispositivos de agarre
adaptado

f) Otras

Ficha kinésica

Frecuencia de sesiones

a) 2 veces por semana

b) 3 veces por semana Ficha kinésica

DESARROLLO DE LA METODOLOGIA

La investigacion se realizé en el mes de octubre del 2024, en el consultorio de

kinesiologia "crecer" de la provincia de Catamarca, la misma se aplicoé a pacientes pediatricos.

Se logré identificar a 8 pacientes que cumplieron de acuerdo a los criterios de inclusién

y exclusion para lograr obtener datos de manera observacional, no experimental.

ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados a continuacion se obtuvieron mediante una ficha kinésica

disefiada especificamente para evaluar los objetivos planteados en esta investigacion.

Grafico 1: Sexo
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El Grafico 1 presenta la distribucion de pacientes pediatricos segun su género. Se
observa un predominio significativo de pacientes masculinos, representando el 62% (N5) de la
muestra total, en comparacion a las pacientes femeninas constituyen el 38% (N3) sugiere una

mayor incidencia de la paralisis braquial obstétrica en pacientes masculinos.

Grafico 2: Peso aproximado al nacer
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El Grafico 2 demuestra la distribucion del peso al nacer de los pacientes pediatricos.
Estos datos muestran que un 38% (N3) de los pacientes tienen un peso al nacer de 4 kg o mas.
Un 38% (N3) de los pacientes presenta un peso al nacer superior a 3,2 kg pero inferior a 4 kg.
Finalmente, un 24% (N2) de los pacientes tiene un peso al nacer menor a 2,5 kg. Este grafico
proporciona una vision clara de la variabilidad en el peso al nacer entre los pacientes

pediatricos atendidos en esta maternidad.
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Grafico 3: Tipo de nacimiento

Tipo de nacimiento (N8)
80 76

70
60

50
m Vaginal

40 m Cefélica

30 Podalica

20
12 12

. H
0
Vaginal Cefélica Podalica
El Grafico 3 presenta la distribucion de los tipos de nacimiento entre los pacientes
pediatricos. Los datos muestran que el 12% (N1) de los pacientes tuvo un nacimiento podalico,
mientras que otro 12% (N1) presentd un nacimiento cefélico. Predominé el tipo de nacimiento

vaginal con un 76% (N6) de los casos. Esto resalta que la mayoria de los nacimientos se

realizaron por via vaginal.

El predominio de los nacimientos vaginales en el 76% de los casos sugiere que esta es
la via mas comun en la muestra analizada, mientras que los nacimientos podalicos y cefalicos

(cada uno con un 12%) representan casos mas especificos.
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Grafico 4: edad de intervencion kinésica
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El grafico 4 representa la edad de intervencion kinésica, en la cual el 50% (N4) de los
pacientes fueron intervenidos durante el 1 mes de vida, a su vez el 26% (N2) en los primeros 3
meses, el 12% (N1) en los 6 primeros meses de vida 'y 12% (N1) recibid intervencion kinésica

durante los 12 meses o0 mas.

La distribucién de la edad de intervencion kinésica refleja la importancia de un
tratamiento temprano para optimizar los resultados en condiciones pediatricas como la paralisis
braquial obstétrica (PBO). Que el 50% de los pacientes reciba intervencion en el primer mes de
vida sugiere una alta prioridad en identificar y tratar problemas desde etapas muy tempranas,
cuando la plasticidad neuromuscular del bebé es mayor y las posibilidades de recuperacion

funcional son mas altas.

Por otro lado, el hecho de que un porcentaje menor reciba tratamiento en etapas
posteriores (6 meses 0 mas) podria indicar que algunos casos no son detectados a tiempo, o

bien que existen limitaciones en el acceso a servicios de rehabilitacién temprana. Esto subraya



la necesidad de estrategias de diagnédstico y derivacion mas efectivas para garantizar que

todos los pacientes reciban atencion en el momento mas adecuado.

Grafico 5: Tipo de factor de riesgo
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El Grafico 5 demuestra la distribucion de los tipos de factores de riesgo en pacientes
pediatricos, abarcando factores neonatales, obstétricos y maternos. Los datos indican que los
factores de riesgo maternos y obstétricos predominan igualmente, con un 50% (N4) de los
pacientes presentando cada uno de estos factores. No se observaron factores de riesgo
neonatales en la muestra. Estos hallazgos subrayan la importancia de los factores de riesgo

materno y obstétrico en la poblacién estudiada.

Esto significa que la prevencién de estas complicaciones debe centrarse en mejorar el
seguimiento prenatal, identificando y gestionando de manera oportuna problemas de salud
maternos, y optimizando las practicas obstétricas durante el parto. Esto podria contribuir a

reducir la incidencia de lesiones y complicaciones en los recién nacidos.
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Grafico 6: antecedentes maternos/obstétricos
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El Grafico 6 resalta que la diabetes gestacional es el factor predominante, presente en
el 50% (N4) de las pacientes, mientras que la distocia de hombros 25% (N2) y la macrosomia
fetal afectan al 25% (N2) cada una. La ausencia de factores neonatales refuerza que las
complicaciones asociadas a la paralisis braquial obstétrica estan relacionadas principalmente
con las condiciones maternas y obstétricas. Esto subraya la importancia de un control estricto
de la diabetes gestacional, la deteccion temprana de macrosomia fetal y el manejo adecuado

de la distocia de hombros para prevenir lesiones en el recién nacido.

Los datos indican que las complicaciones relacionadas con la madre y el manejo del
parto, como la diabetes gestacional, la distocia de hombros y la macrosomia fetal, son los
principales factores de riesgo asociados con la pardlisis braquial obstétrica (PBO). Esto
significa que estas condiciones aumentan las probabilidades de complicaciones durante el
nacimiento, especialmente en partos vaginales, donde los esfuerzos para facilitar la salida del

bebé pueden causar lesiones.
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La ausencia de factores neonatales reafirma que el riesgo no esta relacionado con el
estado del bebé después del parto, sino con factores anteriores o durante el nacimiento. Esto
resalta la importancia de un control prenatal adecuado, en particular para identificar y manejar
condiciones como la diabetes gestacional y la macrosomia fetal, y mejorar las técnicas
obstétricas para minimizar riesgos como la distocia de hombros. Estos esfuerzos pueden

reducir la incidencia de lesiones como la PBO en recién nacidos.

Grafico 7: lado afectado
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El Grafico 7 muestra que el 62% (N5) de los pacientes presentan afectacion en el lado
derecho y el 38% (N3) en el lado izquierdo, lo que indica una mayor incidencia de paralisis
braquial obstétrica (PBO) en el lado derecho. Este predominio podria estar relacionado con
factores anatémicos o con la dinamica del parto, como la posicion del bebé y las maniobras
realizadas durante el nacimiento. Estos hallazgos resaltan la importancia de entender las
causas subyacentes de esta diferencia para guiar estrategias preventivas y de tratamiento

especificas.
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El predominio de la afectacion en el lado derecho (62%) observado en el Grafico 7
podria estar relacionado con factores anatdémicos y mecanicos durante el parto. En los
nacimientos vaginales, la posicion mas comun del bebé es cefalica (cabeza hacia abajo) con la
espalda hacia el lado izquierdo de la madre, lo que hace que el hombro derecho del bebé sea
el primero en atravesar el canal del parto y, por ende, mas susceptible a lesiones como la

paralisis braquial obstétrica (PBO).

Esto significa que la distribucion de la afectacién no es aleatoria, sino que puede estar
influenciada por las posiciones tipicas del bebé y las maniobras obstétricas utilizadas durante el
nacimiento. Comprender esta relacion es clave para desarrollar técnicas obstétricas mas
seguras y mejorar los resultados en términos de prevencion de lesiones nerviosas en recién

nacidos.

Grafico 8: tipo de paralisis braquial

Tipo de paralisis braquial (N8)

60
50
50
40 37
m Paralisis de Erb-Duchenne

(superior)

30 = Paralisis de Klumpke (inferior)
Total o completa

20

13
10
0
Paralisis de Erb- Paralisis de Klumpke Total o completa

Duchenne (superior) (inferior)



41

El Grafico 8 refleja que la paralisis de Erb-Duchenne (50%) es el tipo mas frecuente
entre los pacientes, seguida de la paralisis de Klumpke (37%) y la paralisis total (12%). Esto
significa que la mayoria de las lesiones nerviosas afectan la parte superior del plexo braquial,
que controla principalmente los movimientos del hombro y el codo. La menor incidencia de la
paralisis total sugiere que, en general, las lesiones tienden a ser localizadas, aunque las
paralisis de Klumpke (que afectan la parte inferior, responsable de la mufieca y la mano)
representan un porcentaje relevante. Este patron destaca la importancia de enfocar el
diagnostico y tratamiento inicial en la recuperacion de funciones motoras superiores, mientras

se disefan estrategias especificas para casos mas complejos como la paralisis completa.

Este hallazgo significa que las maniobras o complicaciones durante el parto tienden a
causar mas dano en los nervios superiores del plexo braquial. La menor incidencia de paralisis
total sugiere que las lesiones graves, que afectan todos los nervios del brazo, son menos
comunes. Estos datos destacan la importancia de identificar rapidamente el tipo de paralisis
para iniciar intervenciones terapéuticas especificas que favorezcan la recuperacion de la

funcién afectada.

Grafico 9: embarazo controlado
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El Grafico 9 evidencia que el 87% (N7) de las pacientes recibieron un control prenatal
adecuado, lo que indica que la mayoria tuvo acceso a atencién médica regular durante el
embarazo. Sin embargo, el 13% (N1) no recibi6 este seguimiento, lo que aumenta
significativamente los riesgos de complicaciones tanto para la madre como para el bebé, como

la paralisis braquial obstétrica (PBO).

Esto significa que, aunque la mayoria de los embarazos fueron controlados, la falta de
control en algunos casos resalta la necesidad de fortalecer la accesibilidad y la educacién
sobre la importancia del seguimiento prenatal. Un control prenatal adecuado permite identificar
y manejar factores de riesgo maternos y obstétricos, reduciendo complicaciones que puedan

afectar la salud del recién nacido.

El hecho de que el 87% de las pacientes hayan tenido un embarazo controlado significa
gue la mayoria recibié atencion médica durante el embarazo, lo que es fundamental para
detectar y manejar factores de riesgo que podrian complicar el parto o afectar al bebé. Sin
embargo, el 13% de las pacientes que no tuvieron control prenatal implica que estos casos
estuvieron mas expuestos a riesgos, como complicaciones obstétricas que pueden derivar en

condiciones como la paralisis braquial obstétrica (PBO).

Esto subraya la importancia de garantizar un acceso universal al control prenatal, ya
gue es una herramienta clave para prevenir problemas de salud tanto en la madre como en el
recién nacido. Ademas, enfatiza la necesidad de sensibilizar sobre la relevancia de este

seguimiento en comunidades donde el acceso a servicios médicos puede ser limitado.
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Grafico 10: parto instrumental
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El Grafico 10 muestra que el 62% (N5) de las pacientes requirieron intervencion
instrumental durante el parto, mientras que el 38% (N3) no necesitaron este tipo de asistencia.
Este hallazgo subraya la frecuencia con la que se emplearon instrumentos obstétricos en la
muestra analizada, lo cual podria estar relacionado con diversas complicaciones o indicaciones
clinicas, como la distocia de hombros, la falta de progresion del parto o la necesidad de
acelerar el proceso. El uso de intervencion instrumental, aunque necesario en algunos casos,
también puede aumentar el riesgo de complicaciones para el bebé, como la paralisis braquial
obstétrica. Esto destaca la importancia de un manejo adecuado y cuidadoso durante el parto

para minimizar estos riesgos.

El hecho de que el 62% de las pacientes haya requerido intervencion instrumental
durante el parto significa que una proporcion significativa de los nacimientos en la muestra
analizada estuvo asociada con el uso de herramientas como férceps o ventosas. Este tipo de
intervencion suele ser necesario cuando hay dificultades durante el trabajo de parto, como un
bebé en una posicién incorrecta, la lentitud en el progreso del parto o la necesidad de evitar

complicaciones para la madre o el bebé.
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El 38% de los casos sin intervencién instrumental indica que en estos nacimientos el
proceso transcurrio de manera mas natural, sin la necesidad de asistencia externa. Sin
embargo, el uso frecuente de instrumentos obstétricos resalta la importancia de estar
preparado para manejar posibles complicaciones. Ademas, el uso de estas herramientas puede
estar vinculado a un mayor riesgo de lesiones para el bebé&, como la paralisis braquial

obstétrica, lo que subraya la necesidad de un manejo experto y cuidadoso en estos casos.

Grafico 11: tipo de intervencién kinésica
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El Grafico 11 muestra que el 88% (N7) de los pacientes recibieron intervencion kinésica
postnatal, mientras que el 12% (N1) recibié intervencion kinésica perinatal. Este hallazgo
destaca que la mayoria de los pacientes accedieron a la fisioterapia después del nacimiento, lo
qgue sugiere un enfoque principal en la rehabilitacion postnatal para tratar las secuelas de la
paralisis braquial obstétrica u otras complicaciones. Esto subraya la importancia de intervenir lo
antes posible para mejorar la movilidad y funcién del brazo afectado. Sin embargo, la

intervencion kinésica perinatal (durante el embarazo o inmediatamente después del nacimiento)
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es menos comun, lo que podria sefalar una oportunidad para mejorar la atencion temprana y

prevenir problemas a largo plazo desde el momento del parto.

El Grafico 11 indica que la mayoria de los pacientes (88%) recibieron intervencién
kinésica después del nacimiento (postnatal), lo que sugiere que la mayoria de las terapias
fisicas se enfocan en la rehabilitacién una vez que el bebé ha nacido y se han identificado las

complicaciones, como la paralisis braquial obstétrica.

Por otro lado, solo el 12% de los pacientes recibieron intervencion kinésica perinatal, es
decir, durante el embarazo o justo después del nacimiento. Esto podria implicar que el enfoque
de la fisioterapia se centra principalmente en la recuperacién posterior al nacimiento, mientras
que la intervencién en la etapa perinatal es menos comun. Esto resalta la importancia de un
enfoque postnatal para mejorar la funcionalidad del bebé, pero también podria sugerir una
oportunidad para considerar mas intervenciones tempranas para prevenir o mitigar
complicaciones desde el nacimiento.

Grafico 12: movilidad
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El Grafico 12 indica que la mayoria de los pacientes 63%(N5) tiene movilidad limitada,
lo que sugiere que enfrentan dificultades significativas para mover el brazo afectado,
probablemente debido a la paralisis braquial obstétrica. Un 37%(N3) de los pacientes tiene
movilidad moderada, lo que indica que aunque hay alguna mejora, aun persisten limitaciones

en el movimiento.

El hecho de que ningun paciente haya tenido movilidad completa (0%) subraya que
todos presentan algun grado de restriccién en su capacidad motora. Esto resalta la necesidad
de implementar intervenciones terapéuticas, como la fisioterapia, para mejorar la movilidad y
funcionalidad de los pacientes, optimizando su calidad de vida y reduciendo las secuelas a
largo plazo.

Grafico 13: fuerza muscular

Fuerza muscular (N8)

60
50
50
40
m Sin fuerza
30 Fuerza débil
26
Fuerza moderada
Fuerza buena
20
Fuerza normal
12 12
10
0
0
Sin fuerza Fuerza débil Fuerza Fuerza buena Fuerza normal

moderada

El Grafico 13 detalla la distribucion de la fuerza muscular entre los pacientes pediatricos
estudiados. Los datos indican que el 12% (N1) de los pacientes no presentan fuerza muscular.

El 50%(N4) de los pacientes muestra una fuerza débil, mientras que el 26% (N2) de los
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pacientes tienen una fuerza moderada. Un 12% (N1) de los pacientes presentan una fuerza
buena. Cabe destacar que ninguno de los pacientes alcanza una fuerza muscular normal.
Estos hallazgos demuestran la necesidad de intervenciones especificas para mejorar la fuerza

muscular.

Esto implica que la mayoria de los pacientes requieren intervenciones especificas,
como terapia fisica o ejercicios de fortalecimiento, para mejorar la fuerza muscular y ayudarles
a recuperar o mejorar su funcionalidad motora. La ausencia de fuerza normal subraya la
importancia de un tratamiento temprano y adecuado para mejorar la calidad de vida de los

pacientes afectados.

Grafico 14: reflejo bicipital
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El Grafico 14 indica que el 75% (N6) de los pacientes no presentan el reflejo bicipital,
mientras que solo el 25% (N2) lo tienen presente. El reflejo bicipital es una respuesta

neuroldgica que involucra los nervios del plexo braquial, especialmente el nervio
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musculocutaneo, y su ausencia en la mayoria de los pacientes sugiere que hay un dafo

significativo en estos nervios.

Esto significa que, en la mayoria de los casos, los pacientes tienen una afectacion
neuromuscular considerable, posiblemente debido a la paralisis braquial obstétrica, lo que
impide la funcidon normal de los nervios responsables del movimiento del brazo. La prevalencia
de la ausencia de este reflejo resalta la importancia de un tratamiento adecuado para intentar
recuperar la funcién neurolégica y mejorar la movilidad y fuerza en los pacientes afectados.

Grafico 15: tono muscular
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El grafico 15 muestra la valoracién del tono muscular realizada a los pacientes
pediatricos. Los datos revelan que el 63% (N5) de los pacientes presentaron hipotonia, una
condicion caracterizada por disminucion del tono muscular que puede afectar la motricidad y el
desarrollo. Un 37% (N3) de los pacientes mostraron un tono muscular correcto, indicando una

normalidad en este aspecto. Mientras que en la hipertonia muscular no se registraron casos en
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los pacientes. Estos resultados destacan la hipotonia entre los pacientes estudiados,

subrayando la necesidad de enfoques terapéuticos especificos para mejorar su tono muscular.

Esto significa que la mayoria de los pacientes presentan una debilidad o falta de tono
muscular, lo que es comun en condiciones como la paralisis braquial obstétrica. Este hallazgo
resalta la necesidad de implementar terapias especificas para mejorar el tono muscular, como
la fisioterapia, con el fin de promover un desarrollo motor adecuado y mejorar la calidad de vida
de los pacientes.

Grafico 16: tipo de abordaje terapeutico
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El Grafico 16 muestra que en el 87% (N7) de los casos se utilizé un abordaje
terapéutico conservador, mientras que solo el 13% (N1) de los casos se traté mediante
fisioterapia. Esto sugiere que la mayoria de los casos se manejaron con enfoques menos
invasivos o mas tradicionales, como el reposo o el uso de medicamentos, en lugar de optar por

tratamientos fisicos directos como la fisioterapia.
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Este hallazgo indica una preferencia predominante por métodos conservadores en el
tratamiento de los pacientes, lo que podria estar relacionado con la percepcion de que los
enfoques menos invasivos son mas adecuados para las primeras etapas del tratamiento o para
ciertas condiciones. Sin embargo, también subraya la necesidad de considerar mas
ampliamente el uso de fisioterapia y otros enfoques activos, especialmente en el manejo de
condiciones neuromusculares, como la paralisis braquial obstétrica.

Grafico 17: escalas aplicadas a pacientes
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El grafico 17 detalla las diferentes escalas de valoracion aplicadas a los pacientes
pediatricos. Los datos indican que la escala de Narakas fue utilizada en el 37% (N3) de los
pacientes. La clasificacion de Gilbert se aplico en el 25% (N2) de los casos, mientras que la
clasificacion de Mallet se utilizé en el 13% (N1) de los pacientes. Ademas, en el 25% (N2)
emplearon otras escalas de valoracion. Este analisis refleja la variedad de métodos utilizados

para evaluar el estado clinico de los pacientes.
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Esto indica que, en la poblacion estudiada, se utilizé una variedad de herramientas para
valorar la condicion clinica de los pacientes, lo que refleja un enfoque diverso en la evaluacion
del estado funcional y motor. La eleccidn de diferentes escalas puede depender de los objetivos
de la evaluacion, la gravedad de los casos o las caracteristicas especificas de cada paciente.

Grafico 18: cirugia reconstructiva del plexo braquial
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El Grafico 18 indica que solo el 25% (N2) de los pacientes fue sometido a cirugia
reconstructiva del plexo braquial, mientras que el 75% (N6) no recibié esta intervencién. La
cirugia reconstructiva del plexo braquial generalmente se utiliza en casos graves de paralisis
braquial obstétrica, donde hay dafio significativo a los nervios que controlan el movimiento del

brazo.

Este hallazgo sugiere que la mayoria de los pacientes no necesité o no fue candidata a
cirugia reconstructiva, lo que puede implicar que sus casos eran menos graves o respondieron
a tratamientos no quirurgicos, como fisioterapia. Por otro lado, la intervencién quirdrgica fue
aplicada en una minoria de los casos, probablemente en situaciones en las que otras opciones

no fueron suficientes para mejorar la funcion del brazo afectado.
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Grafico 19: apoyo para facilitacion
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El Grafico 19 muestra la distribucion del uso de productos de apoyo entre los pacientes
pediatricos. Los datos revelan que el 38% (N3) de los pacientes utilizan ortesis de mano. Un
12% (N1) de los pacientes emplean protesis de codo, al igual que férulas dinamicas 12%(N1),
mientras que el 26% (N2) de los pacientes utilizan soporte para el brazo. Ademas, el 12% (N1)
de los pacientes optaron por otros tipos de dispositivos de apoyo. No se observaron casos en
los que se utilizaran dispositivos de agarre adaptado, esto refleja la diversidad de necesidades

y la personalizacion de los dispositivos de apoyo.

Esto refleja la diversidad en las necesidades de los pacientes, ya que la mayoria utiliza
dispositivos especificos para ayudar a mejorar la funcionalidad de las partes del cuerpo
afectadas. La variedad de dispositivos de apoyo muestra que los tratamientos y ayudas se
personalizan segun las condiciones particulares de cada paciente, en funciéon de su grado de

afectacion y sus necesidades funcionales.
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Grafico 20: frecuencia de sesion semanal
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El Grafico 20 analiza la frecuencia de las sesiones semanales de intervencion kinésica
en los pacientes pediatricos. Los datos nos demuestran que el 75% (N6) de los pacientes
recibieron intervenciones kinésicas dos veces por semana. En contraste, el 25% (N2) de los
pacientes tuvieron sesiones de intervencion kinésica tres veces por semana. Estos hallazgos
destacan la variabilidad en la frecuencia de las sesiones de terapia kinésica, con una

predominancia de dos sesiones semanales en la muestra estudiada.

Estos resultados indican que la mayoria de los pacientes recibi6 terapia dos veces por
semana, lo que sugiere que esta frecuencia es la mas comun o recomendada en el tratamiento
de paralisis braquial obstétrica en la muestra estudiada. La presencia de pacientes con tres
sesiones semanales refleja la necesidad de un tratamiento mas intensivo en algunos casos. La
variabilidad en la frecuencia de las sesiones podria estar relacionada con la gravedad del caso,

la respuesta al tratamiento o la disponibilidad de recursos.
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Grafico 21: cruce de variables: tipo de paralisis + tipo de nacimiento
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En grafico 21 se presentan el cruce de las variables tipo de paralisis y tipo de
nacimiento. Se muestran los porcentajes de paralisis superior e inferior, distribuidos segun el
tipo de nacimiento (vaginal, cefalico y podalico). Los datos indican como se presentan las

paralisis en diferentes tipos de nacimientos:

Paralisis Superior y Nacimiento Vaginal: 25% de los casos de paralisis superior
corresponden a nacimientos vaginales; Nacimiento Cefélico: 13% de los casos de paralisis
superior corresponden a nacimientos cefalicos; Nacimiento Podalico: 13% de los casos de

paralisis superior corresponden a nacimientos podalicos.

Paralisis Inferior y Nacimiento Vaginal: 38% de los casos de paralisis inferior
corresponden a nacimientos vaginales; Nacimiento Cefalico y Podalico: No se reportan casos
de paralisis inferior en nacimientos cefalicos ni podalicos. Nacimiento Vaginal: Un total del 13%

de los nacimientos vaginales presentan algun tipo de paralisis (superior o inferior); Nacimiento
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Cefalico: No se registran casos de paralisis en nacimientos cefalicos; Nacimiento Podalico:

Tampoco se registran casos de paralisis en nacimientos podalicos.

El grafico 21 muestra que el nacimiento vaginal esta asociado con una mayor incidencia
de pardlisis, tanto superior como inferior, mientras que los nacimientos cefalicos y podalicos no
presentan casos de paralisis inferior, lo que puede reflejar menos complicaciones o riesgos en

estos tipos de parto.

Grafico 22: cruce de variables: tipo de tratamiento + tipo de paralisis
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En el grafico 22 se observa el cruce de variables entre el tipo de paralisis + tipo de
tratamiento, el cual muestra que el 50% de los pacientes con paralisis superior recibi6
tratamiento conservador, el 38 % de los pacientes con pardlisis inferior también recibio
tratamiento conservador, mientras que el 12% con paralisis completa recibio tratamiento

fisioterapéutico.
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La mitad de los pacientes con paralisis superior (50%) recibieron un tratamiento
conservador, lo que indica que, en estos casos, se optd por enfoques menos invasivos, como

terapia fisica, control de movimientos, y otras intervenciones no quirurgicas.

El 38% de los pacientes con paralisis inferior también recibieron tratamiento
conservador, lo que refleja una preferencia por tratar esta forma de paralisis con métodos no

invasivos, similares a los de la paralisis superior.

El 12% de los pacientes con paralisis completa fueron tratados con fisioterapia, lo que
sugiere que, en casos mas graves de paralisis (que afecta tanto la parte superior como la
inferior del brazo), se optd por un enfoque especifico en la fisioterapia para mejorar la movilidad

y la funcionalidad.

Los datos muestran que el tratamiento conservador (como terapia fisica y otros
enfoques no quirdrgicos) es la opcidon predominante para las paralisis superior e inferior,
mientras que la fisioterapia fue mas especifica para los casos de paralisis completa. Esto
puede reflejar que los tratamientos no quirdrgicos son mas adecuados para casos menos

graves o cuando hay posibilidad de recuperacién sin intervencion invasiva.

Grafico 23: cruce de variables: tipo de intervencion + escalas aplicadas en paciente

Tipo de intervencion + Escalas aplicadas al paciente
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En el grafico 23 se observa la distribucion de escaladas aplicadas sugiere una
preferencia por las escalas de Gilbert 25% vy la clasificacion de Narakas 25% a su vez la
presencia de la (clasificacién de Mallet y Otras escalas) indica una diversidad en la seleccién

de herramientas de evaluacion.

El 25% de los pacientes fueron evaluados utilizando la escala de Gilbert, lo que indica
que esta es una de las herramientas mas utilizadas en la muestra para valorar la paralisis

braquial obstétrica.

También el 25% de los pacientes fueron evaluados con la clasificacion de Narakas,

sugiriendo que esta es otra herramienta de valoracién cominmente utilizada en la muestra.

Clasificacion de Mallet y otras escalas: La presencia de estos métodos, aunque en
menor medida (con un 13% para la clasificaciéon de Mallet y un 25% para otras escalas), sefiala
que hay una diversidad en las herramientas de evaluacion utilizadas para medir el estado de

los pacientes.

Los datos indican que las escalas de Gilbert y Narakas son las mas utilizadas, pero
también se emplean otras herramientas como la clasificacion de Mallet y escalas adicionales, lo
gue muestra una variedad en los enfoques de evaluacion clinica. Esta diversidad puede reflejar
la necesidad de aplicar distintos métodos para obtener una valoracion mas completa y precisa

de la condicion de los pacientes.
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Grafico 24: cruce de variables: tipo de intervencién + fuerza muscular
Tipo de intervencion + Fuerza muscular
40.00% 38% 38%

35.00%
30.00%
25.00%

20.00%
= PERINATAL

15.00% 13% = POSTNATAL

TIPO DE INTERVENCION

10.00%

5.00%

0.00%
SIN FUERZA FUERZA DEBIL FUERZA BUENA FUERZA
MODERADA

FUERZA MUSCULAR

El grafico 24 presenta las proporciones de los tipos de intervencion (perinatal y
postnatal) en relacion con la fuerza muscular de los pacientes. En las intervenciones
perinatales, el 13% de los pacientes muestra fuerza débil. Por otro lado, en las intervenciones
postnatales, el 13% carece de fuerza muscular, el 38% tiene fuerza débil, otro 38% presenta
fuerza moderada, y no se registraron casos con fuerza muscular buena. Estos datos reflejan
una distribucién similar de los niveles de fuerza muscular en ambos tipos de intervencion,

destacando la necesidad de estrategias especificas para mejorar la fuerza en esta poblacion.

Los datos enfatizan la importancia de disefiar programas de intervencion mas efectivos
y personalizados que aborden las limitaciones de fuerza muscular desde las primeras etapas,

independientemente del momento de inicio de la intervencion.
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Grafico 25: cruce de variables: antecedentes maternos/obstétricos + tipo de nacimiento
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En el grafico 25 muestra los antecedentes maternos/obstétricos en relacion con el tipo
de nacimiento. Los datos reflejan que un 13% de los nacimientos cefalicos estan asociados con
diabetes gestacional. Un 13% de los nacimientos podalicos estan vinculados con macrosomia
fetal. En cuanto a los nacimientos vaginales, un 38% estan relacionados con diabetes
gestacional, un 25% con distocias de hombros y un 13% con macrosomia fetal. Este grafico
ilustra claramente la distribucion de diferentes antecedentes maternos/obstétricos segun el tipo

de nacimiento.

Estos hallazgos subrayan la importancia de identificar y manejar adecuadamente los
antecedentes maternos y obstétricos para prevenir complicaciones durante el parto y reducir el

riesgo de lesiones neonatales, como la Paralisis Braquial Obstétrica.
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CONCLUSION

El presente estudio proporciona evidencia convincente de que la intervencién kinésica
temprana es fundamental para la recuperacion funcional del miembro superior en nifios con
Paralisis Braquial Obstétrica. A lo largo de la investigacion, se observé que los nifios que
recibieron terapia kinésica de manera precoz mostraron mejoras significativas en la movilidad,
la fuerza muscular y la capacidad para realizar actividades diarias. Estos resultados subrayan
la importancia de la intervencién inmediata y sostenida para maximizar la rehabilitacién y
minimizar las limitaciones permanentes. La implementacién de programas de rehabilitacion
kinésica temprana deberia ser considerada una practica estandar en el manejo clinico de la
Paralisis Braquial Obstétrica, dado que contribuye no solo a la recuperacion fisica sino también
a un mejor desarrollo psicomotor y calidad de vida de los pacientes. En resumen, la
intervencion kinésica temprana se presenta como una estrategia efectiva y esencial en el

tratamiento de esta condicion.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO KINESICO PARA PACIENTES PEDIATRICOS CON

PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA (PBO)

Objetivos del tratamiento

Mejorar la movilidad en los pacientes con paralisis superior e inferior.

- Fortalecer la musculatura afectada, particularmente en los casos con hipotonia o fuerza
muscular débil.

- Mejorar el tono muscular para corregir la hipotonia y prevenir contracturas.

- Optimizar la funcionalidad motora para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

- Prevenir complicaciones secundarias como contracturas y deformidades articulares.
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Primera consulta

Utilizacion de herramientas como la anamnesis a los padres, examen fisico que incluye
la observacion de patrones de postura y movimientos (movilidad espontanea y activa) y
valoracion de movilidad pasiva.

Anamnesis: nos brinda informacién acerca de la presencia de factores de riesgo
asociados a la PBO.

Causas Maternas: Generalmente bebés grandes mayores a 3.800kg, asociados a
partos prolongados y traumaticos.

Determinar el tipo de paralisis (superior, inferior o completa).

Medir la fuerza muscular, movilidad articular, tono muscular y reflejos.

Evaluar el uso de productos de apoyo (ortesis, protesis, etc.) y la necesidad de ajustes.
Determinar la frecuencia de intervencién y ajustar el plan segun la respuesta del

paciente.

Examen fisico

Durante los primeros 15 dias, mantener el brazo inmovilizado sin férulas ni protesis.
Asegurar una osificacién espontanea y reducir la inflamacion inicial.

Higienizar la zona axilar y las manos es crucial para prevenir la acumulacion de mugre y
hongos, lo que puede provocar infecciones, limpiar cuidadosamente las areas afectadas
diariamente.

Observacion de patrones de postura y movimiento: actitud postural del miembro
afectado, observacién de movilidad espontanea y valoraciéon de la resistencia a la

movilidad pasiva (valoracién del tono postural)

Hallazgos clinicos: se puede observar la ausencia o debilidad de ciertos grupos

musculares dependiendo de las raices afectadas. Diferencia de patrén posicional de un brazo



con respecto al brazo afectado. En la gran mayoria de los casos el brazo se encuentra en

aduccién y rotacion interna de hombro, extensién de codo, antebrazo en pronacién y mufieca

en flexién.
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Examen complementario: radiografia de hombro para observar si esta acompanado de

posible fractura de clavicula

Tratamiento para paralisis superior

Objetivo

Mejorar la flexion y extension del codo y la movilidad de la mufieca y la
mano.

Técnicas

Ejercicios de movilidad articular para el codo, muieca y hombro.

Fortalecimiento muscular progresivo con resistencias livianas (bandas
elasticas, mancuernas pequenas).

Terapia de estimulacion neuromuscular (si esta indicado) para mejorar la
activacion de los musculos afectados.

Ejercicios de movimiento activo-asistido para mejorar el rango de
movimiento (ROM).

Entrenamiento de actividades funcionales como agarre de objetos o
actividades basicas de la vida diaria.

Tratamiento para paralisis inferior

Mejorar la funcionalidad en el brazo y la mano, enfocado en la movilidad

Objetivo -
del codo y la mufieca.
Estiramientos suaves para prevenir contracturas y mejorar la flexibilidad.
Fortalecimiento muscular progresivo, comenzando con ejercicios en
posiciones asistidas.

Técnicas

Movilidad articular pasiva y activa en el codo, mufieca y dedos.

Terapia ocupacional para mejorar las actividades de la vida diaria y la
destreza manual.
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Uso de ortesis para mejorar el posicionamiento y la funcién de la mano.

Tratamiento para paralisis completa

Mejorar la movilidad general y la fuerza muscular tanto en la parte superior

Objetivo P
como en la inferior del brazo.
Ejercicios combinados de movilidad articular (codo, mufeca, hombro).
Fortalecimiento progresivo de todo el miembro afectado, incluyendo
ejercicios especificos para los musculos mas débiles.
. Estiramientos para mejorar la flexibilidad y prevenir rigidez.
Técnicas

Técnicas de estabilizacion articular para mejorar el control motor y
prevenir desalineaciones.

Fisioterapia neuromuscular para mejorar la activacion de las unidades
motoras.

Manejo de hipotonia muscular

Objetivo Aumentar el tono muscular y mejorar la estabilidad articular.

Estimulacion de musculos profundos (ejercicios de cadena cinética
cerrada).

Uso de terapia de calor y frio para aliviar la rigidez muscular y mejorar la

circulacion.
Técnicas
Técnicas de fortalecimiento muscular con enfoque en resistencia (bandas

elasticas, ejercicios en piscina).

Ejercicios funcionales para permitir a los pacientes realizar tareas
cotidianas.

Consideraciones adicionales

Frecuencia de intervencion: Se recomienda que la mayoria de los pacientes reciban

terapia dos veces por semana (como indica la muestra), ajustando segun la respuesta del
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paciente. En algunos casos, se puede aumentar a tres sesiones por semana si se considera

necesario.

Intervencién temprana: El tratamiento debe comenzar lo antes posible, especialmente

en los primeros meses de vida, para maximizar la recuperacién de la movilidad y funcionalidad.

Revision continua: Se debe realizar una evaluacién constante del progreso para ajustar

las intervenciones, como el uso de productos de apoyo (ortesis, prétesis) segun sea necesario.

Enfoque global del tratamiento

El plan debe ser personalizado segun las necesidades de cada paciente, tomando en
cuenta su tipo de paralisis, el nivel de fuerza muscular, la movilidad articular y su respuesta al
tratamiento. La coordinacién con otros profesionales como terapeutas ocupacionales y médicos

es esencial para garantizar un enfoque multidisciplinario y éptimo para cada paciente.
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APENDICE

Modelo de ficha kinésica

Ficha Kinésica

DATOS DEL PACIENTE

Diagnostico:

Marcar con una cruz (X) o una tilde (v) las opciones que consideres relevantes.

Sexo Tipo de nacimiento Peso aprox. al nacer dad de Intervencion kinésic

Masculino | |Cefalica | _|250-KG | |1 mes de vida |

Femenino Vaginal | 3,2KG L 3 meses de vida |
Podalica 4KGo+ 6 meses de vida

12 meses devidao+ |

Antecedentes maternos / obstétricq
Diabetes gestacional

Tipo de factor de riesgo Clasificacion segun su tipo:

Materno | __|macrosomia fetal | Erb (SUPERIOR)
Obstétrico | |distocia de hombros || Dejerine-Klumpke (INFERIOR)
Neonatal Otras complicaciones obstétricas Completa (TOTAL)
Embarazo controlado S Parto instrumental S| Lado afectado Dergcho
NO NO Izquierdo

EVALUACION FISIOKINESICA
Indique con una cruz (X) o una tilde (V) las opciones que utiliza en la valoracion del paciente.
Herramientas de evaluacion

Evaluacion no estandarizada:

Limitado, L] Reflejo bicipital Ausente |
Movilidad Moderado Presente
Completo
Hipotonia (Tono Bajo) |
Sin fuerza Tono muscular (Tono Normal)
Fuerza debil I Hipertonia (Tono Alto) T
Fuerza Muscular Fuerza moderada
Fuerza buena )
— Otras evaluaciones
Fuerza normal

Evaluacion estandarizada: ¢ Cudl de esta utilizo? Sefiale la mas frecuente
Escala de Gilbert. Clasificacion de Naskara.
Clasificacion de Mallet. ] Otras
PLAN DE TRATAMIENTO
Sefialar con una cruz (X) o una tilde (v) las siguientes consignas de acuerdo a el tratamiento.

Tipo de abordaje terapéutico kinésico Tipo de intervencion
Conservador(desde la facilitacién neuromuscular) ] Perinatal
Fisioterapéutico Postnatal
plizo alguna cirugia de plexo braquial durante los primeros 6 meses dt Si
No

El paciente utilizo productos de apoyo para falicitar funciones? marque los que correspondan:

Ortesis de mano Prétesis de codo Dispositivos de agarre adaptado
Férulas dinamicas Soporte para el brazo Otras

Ejercicios y terapias recomendadas:

Frecuenciay duracion de las sesiones:




Matriz de datos

Pregunta

Sexo

Respuestas

a) Femenino

Z
o
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b) Masculino

Peso al nacer

a) Menor a 2.5 kg

b) 3.2 kg

c) 4 kg o mas

Tipo de nacimiento

a) Vaginal

b) Cefalica

c) Podalica

Edad de intervencién
kinésica

a) 1 mes de vida

b) 3 meses de vida

c) 6 meses de vida

d) 12 meses de vida o +

Tipo de factores de riesgo

a) Materno

b) Obstétrico

¢) Neonatal

Antecedentes
maternos/obstétricos

a) Diabetes gestacional

b) Distocia de hombros

¢) Macrosomia fetal

Lado afectado

a) Derecho

b) Izquierdo

Tipo de paralisis

a) Superior o Erb-Duchenne

b) Inferior o Klumpkle

¢) Total o Completa

Embarazo controlado

a) Si

b) No

Parto instrumental

a) Si

b) No

Tipo de intervencién

a) Perinatal

b) Postnatal

Movilidad

a) Limitado

b) Moderado

c) Completo

Fuerza muscular

a) Sin fuerza

b) Fuerza débil

¢) Fuerza moderada
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d) Fuerza buena

e) Fuerza normal

Reflejo bicipital

c) Ausente

d) Presente

Tono muscular

a) Hipotonia (Tono Bajo)

b) Normotono (Tono Normal)

¢) Hipertonia (Tono Alto)

Tipo de abordaje terapéutico
kinésico

a) Conservador

b) Fisioterapéutico

Escalas a aplicar al paciente

a) Escala de Gilbert.

b) Clasificacion de Narakas.

c¢) Clasificacién de Mallet.

d) Otras
Cirugia reconstructiva de a) Si
plexo braquial (1-6 meses) b) No

Productos de apoyo para
facilitacion técnica

a) Ortesis de mano

b) Férulas dinamicas

c) Prétesis de codo

d) Soporte para brazo

e) Dispositivos de agarre adaptado

f) Otras

Frecuencia de sesiones

a) 2 veces por semana

b) 3 veces por semana
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